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006	 บทที่ 1	 การประกันสุขภาพ คุ้มครองสิทธิการรักษา 
	 	 พยาบาลตลอดชีพ

	 	 การประกันสุขภาพคืออะไร

	 	 กฎหมายบังคับให้ทุกคนต้องเข้าร่วมการประกันสุขภาพ

	 	 “บัตรประกันสุขภาพ” บัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล

008	 บทที่ 2	 เข้าร่วมการประกันสุขภาพอย่างไร
	 �	 สถานะบุคคลแบบที่ 1 : 

	 	 ประชาชนไต้หวันที่มีชื่ออยู่ในทะเบียน

	 	 บ้านไต้หวัน

�	 	 สถานะบุคคลแบบที่ 2 : 

	 	 ชาวฮ่องกง ชาวมาเก๊า ชาวจีนแผ่นดิน

	 	 ใหญ่ หรือชาวต่างชาติผู้มีถิ่นพำ�นักอยู่ในไต้หวัน

015	 บทที่ 3	 กรณีพิเศษอื่นๆ
	 	 สูญเสียสถานะการทำ�ประกัน

	 	 ประกันสุขภาพถูกระงับ จะยื่นขอทำ�ประกันต่อได้อย่างไร

	 	 �ผู้ที่พำ�นักอยู่ต่างประเทศเป็นเวลานาน ประสงค์จะกลับเข้าระบบ

	 	 ประกันสุขภาพหลังเดินทางกลับประเทศ 

	 	 �กรณีที่ผู้ทำ�ประกันต้องแสดงความจำ�นงเพื่อขอระงับการทำ�ประกัน

	 	 สุขภาพชั่วคราว

	 	 �สาระน่ารู้ ควรเลือกระงับบัตรหรือไม่สำ�หรับผู้ประสงค์เดินทางออก

	 	 นอกประเทศเป็นเวลานานกว่า 6 เดือนขึ้นไป

	 	 ประกันสุขภาพสำ�หรับผู้ถูกกักกัน

021	 บทที่ 4	 �งบประมาณของระบบประกันสุขภาพและ
	 	 อัตราเงินสมทบ

	 	 �งบประมาณสำ�หรับการรักษาพยาบาลด้วยบัตรประกันสุขภาพมา

	 	 จากไหน ? 

	 	 วิธีการคำ�นวณการจัดเก็บเงินสมทบประกันสุขภาพ

	 	 เงินสมทบทั่วไป

	 	 เงินสมทบเพิ่มเติม
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033	 บทที่ 5	 วิธีการจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ
		  �หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการกำ�หนดอัตราเงินสมทบ สามารถสอบ

	 	 ถามเพิ่มเติมได้ที่ใด

	 	 ขอหลักฐานแสดงการจ่ายเงินสมทบประกันสุขภาพอย่างไร

	 	 วิธีการจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ

	 	 ทำ�การหักจ่ายอัตโนมัติจากบัญชีเงินฝากธนาคารได้อย่างไร
�	 	 จะทำ�อย่างไรหากลืมจ่ายเงินสมทบหรือยอดเงินในบัญชีธนาคาร 
	 	 ไม่พอหักจ่าย 

040	 บทที่ 6	 บริการทางการแพทย์ท่ีได้รับจากการประกัน
	 	 สุขภาพ

		  ตรวจรักษาโรคทั่วไปและการส่งต่อผู้ป่วย

	 	 ยื่นขอโอนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยอย่างไร

	 	 การรักษาต่อเนื่องระยะสั้น  

	 	 กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน  

	 	 รักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน

	 	 การดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน

	 	 การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง

		  การดูแลเวชศาสตร์ครอบครัวแบบบูรณาการตามระบบประกันสุขภาพ

	 	 เพิ่มสิทธิคุ้มครองการรักษาโรค

053	 บทที่ 7	 �ผู้มีสถานะเป็นผู้ประกันตนสามารถรับการ
		  รักษาพยาบาลอย่างไร

	 	 พก ”บัตรประกันสุขภาพ” ติดตัวทุกครั้งเมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล

	 	 อย่าลืมรับใบสั่งยาทุกครั้งหลังพบแพทย์

	 	 ระเบียบการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษา

	 	 ค่ารักษาพยาบาลในส่วนที่ผู้ทำ�ประกันต้องรับภาระเอง

	 	 ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล ใบรายการค่าใช้จ่ายโดยละเอียด

	 	 และใบสั่งยา

	 	 แพทย์ต้องแจ้งผู้ป่วยล่วงหน้า หากผู้ป่วยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่าย

	 	 ในการรักษาพยาบาลเอง

	 	 ส่วนต่างที่ต้องจ่ายเองของอุปกรณ์พิเศษ
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	 	 ร้องเรียนและปรึกษาสอบถาม

	 	 ยื่นคำ�ร้องตรวจสอบข้อพิพาท

072	 บทที่ 8	 �สมรรถนะ การอัพเดท การรักษาและการยื่น
	 	 ขอบัตรประกันสุขภาพ

		  บทบาทของบัตร

	 	 การปรับข้อมูลบัตรประกันสุขภาพ

	 	 บัตรประกันสุขภาพทำ�ให้ข้อมูลการรักษาส่วนบุคคลรั่วไหลหรือไม่

		  การเก็บรักษาบัตรประกันสุขภาพ

	 	 บัตรประกันสุขภาพมีอายุการใช้งานหรือไม

	 	 หากบัตรประกันสุขภาพชำ�รุด สูญหาย หรือเปลี่ยนชื่อ เ ปลี่ยน

	 	 รูปถ่าย ควรทำ�อย่างไร

	 	 �บ ัตรประก ันส ุขภาพภายนอกปกต ิไม ่ เส ี ยหายคดงอ 
แต่ไม่สามารถใช้ได้ควรจัดการอย่างไร

081	 บทที่ 9	 �สิทธิการรักษาพยาบาลของคนไข้โรคเจ็บป่วย
	 	 พิเศษ

		  ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(ใบสั่งยาต่อเนื่องสำ�หรับโรคเรื้อรัง)

	 	 ผู้ป่วยโรคร้ายแรง

	 	 ผู้เจ็บป่วยจากการทำ�งาน

	 	 ผู้ป่วยเป็นโรคที่พบได้น้อย

088	 บทที่ 10	 มาตรการช่วยเหลือประชาชนที่มีความ
	 	 ลำ�บากในการรักษาพยาบาล

	 	 รัฐบาลอุดหนุนเบี้ยประกันแก่ประชาชนผู้ด้อยโอกาส

	 	 กรณีท่านไม่มีเงินจ่ายเบี้ยประกันหรือส่วนที่จ่ายเองอย่างกะทันหัน

	 	 ห่วงใยผู้ด้อยโอกาส ปลดล็อกบัตรแบบเชิงรุก

	 	 ช่วยลดภาระส่วนที่จ่ายเองของผู้ป่วยพิเศษ

	 	 เพิ่มขีดระดับรายได้ต่ำ�สุดที่ต้องจ่ายเบี้ยประกันเพิ่มเติมจาก

	 	 รายได้การทำ�งานพาร์ตไทม์ที่เก็บจากกลุ่มผู้ด้อยโอกาส

	 	 โครงการปรับปรุงพื้นที่ขาดแคลนทรัพยากรด้านการแพทย์
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097	 บทที่ 11	 การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของประกันสุขภาพ
		  อะไรคือ “การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของประกันสุขภาพ”

	 	 �“การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของประกันสุขภาพ” 
เพื่อควบคุมการใช้ยาอย่างปลอดภัย

099	 บทที ่12	 การขอคืนค่ารักษาพยาบาลท่ีสำ�รองจ่ายก่อน
	 	 กำ�หนดเวลาการขอเงินคืน

	 	 วิธีการขอ

105	 บทที่ 13	 มาตรการอำ�นวยความสะดวกแก่ประชาชนของ 
	 	 ประกันสุขภาพ

		  บริการข้ามหน่วยงานเพื่อความสะดวกแก่ประชาชน

	 	 ยกระดับงานบริการ

	 	 ห่วงใยดูแลผู้ด้อยโอกาสแบบเชิงรุก

109	 ภาคผนวก
		  �หมายเลขโทรศัพท์และท่ีอยู่ของสำ�นักงานประกันสุขภาพสาขาต่างๆ 

ของ กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ สภาบริหาร

เอกสารที่ต้องตรียม
จำ�นวนเงินสูงสุดที่ขอคืนได้
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นอกจากแพทย์และพยาบาลที่คอยดูแลพวกเราในยามเจ็บป่วยแล้ว  
อย่าลืมว่ายังมี “ระบบประกันสุขภาพ” อยู่เคียงข้างเราเช่นกัน รัฐบาลได ้
จ ัดต ั ้ งระบบประก ันส ุขภาพข ึ ้นเม ื ่อว ันท ี ่  1  ม ีนาคม พ.ศ.  2538 
เพื่อเป็นหลักประกันด้านสุขภาพให้กับประชาชนทุกคน

การประกันสุขภาพคืออะไร
การประกันสุขภาพ คือ ระบบประกันที่ประชาชนทุกคนต้องเข้าร่วม 

ตั ้งแต่แรกเกิด และเป็นระบบการช่วยเหลือซึ ่งกันและกันอย่างหนึ่งของ 
ประชาชนทุกคน โดยปกติทุกคนจะต้องจ่ายเงินสมทบให้กับการประกัน 
สุขภาพตามอัตราที่กฎหมายกำ�หนด เมื่อมีคนเจ็บป่วยรัฐบาลจะนำ�เงิน 
สมทบที่ได้รับ มาจ่ายเป็นค่ารักษาพยาบาลบางส่วนแทนผู้ป่วยให้กับสถาน 
พยาบาลนั้นๆ ซึ่งช่วยให้ทุกคนสามารถได้รับบริการทางการแพทย์ที่เหมาะ 
สมและมีสุขภาพดีขึ้นอย่างรวดเร็วโดยเสียค่าใช้จ่ายน้อยลง 

ในอีกแง่หนึ่งก็คือ ขอเพียงท่านจ่ายเงินสมทบให้กับการประกันสุขภาพ 
เป็นประจำ�ทุกเดือน ไม่เพียงแต่จะเป็นการช่วยเหลือตัวเองยามเจ็บป่วย ขณะ 
เดียวกันท่านยังได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่นด้วย และเมื่อผู้อื่นเจ็บป่วยก ็
สามารถได้รับความช่วยเหลือจากท่านเช่นกัน

บทที่  1
เข ้ าร ่ วมการประก ันส ุขภาพอย ่างไร 
รักษาพยาบาลตลอดชีพ
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กฎหมายบังคับให้ทุกคนต้องเข้าร่วมการประกันสุขภาพ
การประกันสุขภาพเป็นประกันสังคมแบบบังคับ โดยกำ�หนดให้ชาว 

ไต้หวันที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านไต้หวันและชาวต่างชาติที่ถือใบถิ่นที่อยู ่
และมีถ่ินพำ�นักในไต้หวัน ไม่ว่าเป็นเด็กหรือผู้ใหญ่ เป็นเพศชายหรือเพศหญิง  
ผู้สูงอายุหรือ เด็กก่อนวัยเรียน มีงานทำ�หรือไม่มีงานทำ� จะต้องเข้าร่วม 
การประกันสุขภาพตามกฎหมายทุกคน นอกจากนี้ การประกันดังกล่าว 
ถือเป็นการประกันตลอดชีพ ยกเว้นแต่สูญเสียสถานะการทำ�ประกัน (อาทิ  
เป็นบุคคลหายสาบสูญ สละสัญชาติ ย้ายทะเบียนบ้านไปอยู่ต่างประเทศ  
หรือครบกำ�หนดอนุญาตการพำ�นักอยู่ในไต้หวัน) ดังนั้น ตั้งแต่เกิดจนเสีย 
ชีวิตจึงไม่สามารถยกเลิกการทำ�ประกันโดยพลการได้  

“บัตรประกันสุขภาพ” บัตรรับรองสิทธิการรักษาพยาบาล
ผู ้ที ่เข้าร่วมการประกันสุขภาพทุกคน จะต้องยื ่นเรื ่องขอทำ� “บัตร 

ประกันสุขภาพ” เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการขอรับสิทธิการรักษาพยาบาลที่ 
คลินิกหรือโรงพยาบาล และจะต้องเก็บรักษาไว้ให้ดี 
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สถานะบุคคลแบบที ่ 1 : ประชาชนไต้หวันที ่มี 
ชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านไต้หวัน

ผู้ที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านไต้หวัน จะต้องเข้าร่วมการประกันสุขภาพ 
นับแต่วันที่มีการเพิ่มชื่อและรายการบุคคลเข้าในทะเบียนบ้านครบ 6 เดือน 
เต็ม (ปัจจุบันผู้ที่ได้รับการว่าจ้างและเจ้าหน้าที่ของรัฐที่ถูกส่งไปประจำ�อยู ่
ต่างประเทศรวมถึงคู่สมรสและบุตรธิดา ไม่อยู่ในข้อจำ�กัด 6 เดือนดังกล่าว  
โดยเด็กแรกเกิดซึ่งมีสัญชาติไต้หวันที่เกิดในไต้หวัน ต้องทำ�การแจ้งเกิด 
และเพิ่มชื่อเข้าในทะเบียนบ้าน และยื่นทำ�ประกันนับตั้งแต่วันที่เด็กเกิด)  
เนื่องจากสถานะของผู้ทำ�ประกันแบ่งได้เป็น 6 ประเภท ผู้ทำ�ประกันที่ม ี
สถานะแตกต่างกันจะมีวิธีการทำ�ประกันที่ไม่เหมือนกัน สถานะที่เปลี่ยน 
แปลงไปจะส่งผลให้วิธีการทำ�ประกันเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย หากขณะนี้ 
ท่านไม่มีงานทำ� หรือถูกระงับประกันสุขภาพชั่วคราวในช่วงระหว่างเปลี่ยน 
งาน แต่ถ้ายังมีชื ่ออยู่ในทะเบียนบ้านก็ต้องทำ�ประกันต่อตามสถานะที ่
ถูกต้อง โดยจะระงับการทำ�ประกันไม่ได้

ขอให้ท่านพิจารณาสถานะผู ้ประกันตามลำ�ดับ 
ต่อไปนี้ในการทำ�ประกัน

หากท่านมีสถานะผู้ประกันสอดคล้องตามข้อที่ 1 หรือ 2 จะไม่สามารถ 
เลือกข้อท่ี 3 ได้ หากท่านมีสถานะผู้ประกันสอดคล้องตามข้อท่ี 3 จะไม่สามารถ 
เลือกข้อที่ 4 ได้ และให้ใช้หลักเกณฑ์เปรียบเทียบดังที่กล่าวมาตามลำ�ดับ

บทที่  2
เข้าร่วมการประกันสุขภาพอย่างไร
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1.�หากท่านเป็นพนักงานของบริษัท หน่วยงาน ห้างร้าน สถานประกอบการที่ 
ท่านทำ�งานอยู่มีหน้าที่เป็นผู้ยื่นทำ�ประกัน

2.�หากท่านเป็นผู้รับผิดชอบบริษัทหรือห้างร้าน ท่านต้องจัดตั้งหน่วยงานรับ 
ผิดชอบการทำ�ประกันเพื่อทำ�ประกันให้กับตนเอง ลูกจ้างและครอบครัว

3.�หากท่านเป็นสมาชิกของสมาคมวิชาชีพ สหกรณ์เกษตรหรือสหกรณ ์
ประมง องค์กรเหล่าน้ีมีหน้าท่ีในการย่ืนทำ�ประกัน (ผู้ท่ีในขณะเดียวกันเป็น 
ทั้งสมาชิกของสมาคมวิชาชีพ สหกรณ์เกษตรหรือสหกรณ์ประมง ควรทำ� 
ประกันกับสมาคมวิชาชีพก่อนเป็นอันดับแรก)

4.�หากท่านไม่มีงานทำ� แต่มีคู่สมรสหรือญาติสายตรงที่มีงานทำ�ซึ่งสามารถ 
ขอทำ�ประกันร่วมได้ตามกฎหมาย ให้ท่านยื่นทำ�ประกันกับหน่วยงานต้น 
สังกัดของคู่สมรสหรือญาติสายตรงในฐานะญาติ (หากท่านมีญาติสาย 
ตรงที่มีงานทำ�มากกว่า 2 คนขึ้นไป ต้องยื่นทำ�ประกันกับญาติที่มีความ 
สัมพันธ์ใกล้ชิดที่สุด)

5.�หากท่านไม่มีงานทำ� และไม่มีคู ่สมรสหรือญาติสายตรงที่มีงานทำ�ซึ ่ง 
สามารถขอทำ�ประกันร่วมได้ตามกฎหมาย หน่วยงานต้นสังกัดของท่าน 
คือสำ�นักงานเขตหรือที่ทำ�การตำ�บลที่ท่านมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน ขอให้ 
ติดต่อหน่วยงานเหล่านั้นเพื่อยื่นทำ�ประกัน  

ผู้ที่เดินทางออกนอกประเทศเกินกว่า 2 ปีขึ้นไปและยังไม่เดินทางกลับ 
ประเทศ สำ�นักทะเบียนราษฎร์จะคัดชื่อท่านออกจากทะเบียนบ้านที่ท่าน 
มีชื ่ออยู่ ซึ ่งท่านจะไม่สามารถเข้าร่วมการประกันสุขภาพได้และต้องยื่น 
เรื่องขอถอนประกัน  แต่เมื่อมีการแจ้งย้ายชื่อเข้าทะเบียนบ้านอีกครั้ง จึงจะ 
สามารถยื่นเรื่องทำ�ประกันใหม่ได้ สำ�หรับผู้ที่เคยเข้าร่วมประกันสุขภาพและ 
ถูกถอนประกันเนื่องจากย้ายทะเบียนบ้านไปต่างประเทศ และต้องการจะ 
แจ้งย้ายชื ่อกลับเข้ายังทะเบียนบ้านตามเดิม ยกเว้นว่าเป็นลูกจ้างที ่มี 
นายจ้างแน่นอนหรือเป็นผู้ที ่มีประวัติการเข้าร่วมประกันสุขภาพภายใน 
ระยะเวลา 2 ปี จึงจะสามารถยื่นขอทำ�ประกันได้ทันทีหลังจากที่นำ�ชื่อเข้า 
ทะเบียนบ้าน มิเช่นนั้นจะต้องรอให้มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านครบ 6 เดือนจึง 
จะสามารถยื่นขอทำ�ประกันได้ 
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ทารก
หลังจากที่แจ้งเกิดให้กับทารกเกิดใหม่แล้ว จะถือว่าเป็นบุคคลใน 

ครอบครัวของบิดาหรือมารดา (ฝ่ายท่ีมีงานทำ� หรือหากมีงานทำ�ท้ังคู่ให้เลือก 
คนใดคนหนึ่ง) ตามกฎหมายนับแต่วันที่เด็กเกิด ให้ยื่นทำ�ประกันกับหน่วย 
งานต้นสังกัดของบิดาหรือมารดาในฐานะญาติ ส่วนทารกที ่มีสัญชาต ิ
ไต้หวันที่เกิดในต่างประเทศ จะต้องเดินทางกลับประเทศ และนำ�ชื่อเข้า 
ทะเบียนบ้านครั้งแรกครบ 6 เดือน จึงจะยื่นเรื่องขอทำ�ประกันได้ 

นักเรียนนักศึกษา
1.ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

(1)�หากท่านยังเรียนหนังสืออยู่ในสถานศึกษา (ต้องมีสถานภาพการเป็น 
นักเรียนและกำ�ลังศึกษาอยู่ภายในประเทศในสถานศึกษาของรัฐหรือ ึ
สถานศึกษาเอกชนที่ได้รับการรับรองจากหน่วยงานด้านการศึกษา  
หรือสถานศึกษาในต่างประเทศที่ผ่านการรับรอง โดยผู้ที่มีอายุครบ 20 
ปีบริบูรณ์ต้องแสดงหนังสือรับรองการศึกษา) และไม่มีงานทำ� สามารถ
ยื่นขอทำ�ประกัน ร่วมกับบิดาหรือมารดาคนใดคนหนึ่งในฐานะญาติได้

(2)�ผู ้ที ่ไม่สามารถยื่นขอทำ�ประกันร่วมกับบิดามารดาได้ ให้ยื ่นขอทำ� 
ประกันร่วมกับปู่ย่าหรือตายายในฐานะญาติได้เช่นกัน กรณีที่ไม่มีปู่ย่า  
หรือตายาย ให้ติดต่อกับสำ�นักงานเขต หรือที่ทำ�การตำ�บลที่ตนมีชื่อ 
อยู่ในทะเบียนบ้านเพื่อยื่นขอทำ�ประกันสุขภาพ

(3)�ผู ้ที ่จบการศึกษาหรือทหารเกณฑ์ที ่ปลดประจำ�การและยังไม่ได้ 
ประกอบอาชีพ สามารถยื่นขอทำ�ประกันร่วมกับบิดามารดาหรือปู่ย่า 
ตายายในฐานะญาติได้ ภายใน 1 ปี นับแต่วันที่จบการศึกษาของป ี
การศึกษานั้น หรือภายใน 1 ปี นับจากวันที่ปลดประจำ�การ
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การประกันตนเม่ืออายุครบ 20 ปีบริบูรณ์

และยังศึกษาอยู่

ม่ือมีอายุเกิน 20 ปี แต่ยังไม่ได้ประกอบอาชีพหรือไม่มีความ

สามารถในการเล้ียงดูตนเองเน่ืองจากอยู่ระหว่างศึกษาเล่าเรียน 

สามารถจะย่ืนขอทำ�ประกันร่วมกับบิดามารดาหรือปู่ย่าตายายได้ โดย

หน่วยงานต้นสังกัดจะต้องกรอกแบบฟอร์มคำ�ร้องขอต่อประกันพร้อม

แนบสำ�เนาหนังสือรับรอง 1 ชุด ส่งให้กับฝ่ายบริการของสำ�นักงาน

ประกันสุขภาพ สาขาท่ีอยู่ภายใต้สังกัด เพ่ือดำ�เนินเร่ืองขอต่อการทำ�

ประกันภายในส้ินเดือนของเดือนท่ีผู้ทำ�ประกันมีอายุครบ 20 ปีบริบูรณ์

2.เรียนด้วยทำ�งานด้วย 
นักเรียนนักศึกษาที่มีงานประจำ�ทำ� ต้องให้บริษัทห้างร้านที่ตนทำ�งานอยู ่
เป็นผู้ยื่นขอทำ�ประกันให้ในฐานะลูกจ้างของบริษัทหรือห้างร้าน

3.�ทำ�งานช่วงปิดภาคเรียนฤดูร้อนหรือฤดูหนาว (ระยะเวลาไม่เกิน  
3 เดือน) 
หากท่านทำ�งานนอกเวลาช่วงปิดภาคเรียนฤดูร้อนหรือฤดูหนาว  แต่ม ี
ระยะเวลาไม่เกิน 3 เดือน และจะกลับเข้าศึกษาต่อยังสถานศึกษาเดิม 
หลังเปิดภาคเรียน ช่วงระหว่างที่ท่านทำ�งานนอกเวลา ท่านสามารถ 
เลือกทำ�ประกันต่อโดยใช้สถานะเดิมได้

4.โครงการสหกิจศึกษา 
ผู้ที่เป็นนักศึกษาโครงการสหกิจศึกษา ในช่วงระหว่างที่กลับเข้ารับการ 
ศึกษายังสถานศึกษา สามารถจะขอทำ�ประกันในฐานะลูกจ้างผ่านสถาน 
ประกอบการน้ันๆ ต่อได้ หากสถานประกอบการท่ีร่วมในโครงการให้ความ 
ยินยอม แต่หากสถานประกอบการที่ร่วมในโครงการไม่ยินยอมให้ทำ� 
ประกันในฐานะลูกจ้างได้ต่อไป ให้ยื่นขอทำ�ประกันด้วยสถานะนักเรียน 
นักศึกษาที่ไม่มีงานทำ�ตามลำ�ดับการขอยื่นขอทำ�ประกัน
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ผู้ที่มีงานทำ�
สำ�หรับผู้ที่มีงานทำ� บริษัทห้างร้านที่ท่านทำ�งานอยู่หรือองค์กรที่ท่าน 

สังกัดอยู่มีหน้าที่ทำ�ประกันให้กับท่าน

1.ผู้รับผิดชอบบริษัทห้างร้าน 
�ต้องจัดตั้งหน่วยงานต้นสังกัดสำ�หรับการทำ�ประกันขึ้นเอง หากทำ�งานอื่น 
ร่วมด้วยและเป็นงานหลัก ต้องยื่นขอทำ�ประกันกับบริษัทห้างร้านหรือ 
หน่วยงานที่ท่านทำ�งานอยู่ ห้ามยื่นขอทำ�ประกันด้วยสถานะผู้รับผิดชอบ

2.ลูกจ้างของบริษัทห้างร้านที่มีนายจ้างประจำ� 
ให้นายจ้างเป็นผู้ทำ�ประกันให้

3.มีงานทำ�แต่ไม่มีนายจ้างแน่นอน 
หากเป็นสมาชิกของสมาคมวิชาชีพ หรือเป็นสมาชิกสหกรณ์เกษตรหรือ 
สหกรณ์ประมง หรือประกอบอาชีพเกษตรกรรมและทำ�ประมง สมาคม 
วิชาชีพหรือสหกรณ์เกษตรหรือสหกรณ์ประมงมีหน้าท่ีย่ืนขอทำ�ประกันให้

4.ผู้ที่ทำ�งานสองที่ 
ให้ยึดงานประจำ�เป็นหลัก (พิจารณาจากระยะเวลาการทำ�งานจริง หาก 
ระยะเวลาการทำ�งานเท่ากันให้อ้างอิงจากงานที่มีรายได้มากกว่าเป็น 
เกณฑ์ในการพิจารณา) ในการกำ�หนดสถานะการทำ�ประกัน

5.ผู้ที่ขอลางานโดยไม่รับเงินเดือน 
หากหน่วยงานต้นสังกัดเดิมให้ความยินยอม ก็สามารถที่จะทำ�ประกัน 
ต่อกับหน่วยงานต้นสังกัดเดิมโดยใช้อัตราทุนประกันเดิม ซึ่งผู้ทำ�ประกัน 
ต้องนำ�ส่งเงินสมทบในส่วนที่ต้องรับภาระเองให้กับหน่วยงานต้นสังกัด 
เดิมในอัตราร้อยละ 30 ของเงินสมทบประกันสุขภาพ หากหน่วยงานต้น 
สังกัดเดิมไม่ยินยอมให้ผู้ทำ�ประกันทำ�ประกันต่อ ผู้ทำ�ประกันต้องยื่นขอ 
ทำ�ประกันร่วมกับคู่สมรสหรือญาติสายตรงที่มีงานทำ� แต่หากไม่มีญาต ิ
ให้ยื่นขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขตที่ตนมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน

6.�ผู้ทำ�ประกันที่ขอลางานโดยไม่รับเงินเดือนกรณีคลอดบุตร 
ตามกฎหมายความเสมอภาคระหว่างเพศในการทำ�งาน 
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สามารถเลือกที่จะทำ�ประกันกับหน่วยงานต้นสังกัดเดิม โดยใช้อัตราทุน 
ประกันเดิม และต้องนำ�ส่งเงินสมทบในส่วนที่ต้องรับภาระเองในอัตรา 
ร้อยละ 30 ของเงินสมทบประกันสุขภาพ ซึ่งสำ�นักงานประกันสุขภาพจะ 
จัดส่งใบแจ้งเงินสมทบให้กับผู้ทำ�ประกันเพื่อนำ�ไปชำ�ระ โดยสามารถขอ 
ผัดผ่อนระยะเวลาการชำ�ระได้ 3 ปี หากเลือกที ่จะโอนย้ายออกจาก 
หน่วยงานต้นสังกัดเดิม จะต้องยื่นขอทำ�ประกันร่วมกับคู่สมรสที่มีงานทำ� 
ในฐานะญาติ หากไม่มีญาติจะต้องยื่นขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขต 
ท้องถิ่นที่ตนมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน

ผู้ที่ไม่มีงานทำ�
1.�ผู้ที่ไม่มีงานทำ�และมีญาติที่ยื่นขอทำ�ประกันร่วมได้ ต้องยื่นขอทำ�ประกัน 

ร่วมกับคู่สมรสหรือญาติพี่น้องสายตรงที่มีงานทำ�

2.�ผู้ที่ไม่มีคู่สมรสหรือญาติพี่น้องสายตรงที่สามารถจะทำ�ประกันร่วมด้วย 
ได้ ให้ยื่นขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขตหรือที่ทำ�การตำ�บลที่ตนมีชื่ออยู่ใน 
ทะเบียนบ้านโดยใช้สถานะ “ประชากรในท้องที่” ในการทำ�ประกัน

3.�ทหารผ่านศึกที ่ไม่ได้ประกอบอาชีพและตัวแทนครอบครัวของทหาร 
ผ่านศึกที่เสียชีวิต ให้ยื ่นขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขต หรือที่ทำ�การ 
ตำ�บลที่ตนมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านโดยใช้สถานะ “ทหารผ่านศึก” ในการ 
ทำ�ประกัน

สถานะบุคคลแบบท่ี 2 : ชาวฮ่องกง ชาวมาเก๊า ชาวจีนแผ่น 
ดินใหญ่ หรือชาวต่างชาติผู้มีถ่ินพำ�นักอยู่ในไต้หวัน

ตามกฎหมายการประกันสุขภาพ ชาวต่างชาติ (รวมชาวฮ่องกง  
มาเก๊า และจีนแผ่นดินใหญ่) ที่ถือเอกสารรับรองการมีถิ่นที่อยู่ ต้องเข้าร่วม 
การประกันสุขภาพนับแต่วันที่พำ�นักในไต้หวันครบ 6 เดือนเต็มหลังจากที ่
ได้รับเอกสารรับรองการมีถิ่นที่อยู่ (พำ�นักอยู่ในไต้หวันติดต่อกันเป็นเวลา 6  
เดือน หรือเคยเดินทางออกนอกไต้หวันหนึ่งครั้งแต่ไม่เกิน 30 วัน ให้นำ� 
จำ�นวนวันที่พำ�นักในไต้หวันหักลบจำ�นวนวันที่เดินทางออกนอกประเทศ  
และมีจำ�นวนวันทั้งหมดเทียบเท่ากับ 6 เดือน) ยกเว้นผู้ที่เป็นลูกจ้างซึ่งมี 
นายจ้างแน่นอนที่ต้องเข้าร่วมการประกันสุขภาพนับแต่วันที่เข้าทำ�งาน 



คู่มือสิทธิประโยชน์ระบบประกันสุขภาพสำ�หรับประชาชน

014

บ
ท
ท
ี่2

1.นักเรียนนักศึกษาชาวจีนโพ้นทะเลหรือชาวต่างชาติ
(1)�สามารถย ื ่นขอท ำ�ประก ันผ ่านสถานศ ึกษาท ี ่ก ำ�ล ังศ ึกษาอย ู ่  

กรณ ีจบการศ ึกษา พ ้นสภาพจากการเป ็นน ักเร ียน หร ือพ ัก 
การเรียน จะต้องยื่นเรื่องขอถอนการประกันสุขภาพกับสถานศึกษา 
เด ิมก ่อนเด ินทางกล ับประเทศท ี ่ ตนอาศ ัยอย ู ่ หร ือ เด ินทาง 
ออกจากไต้หวัน

(2)�หากหลังจบการศึกษา ก่อนกำ�หนดการพำ�นักจะหมดอายุ ผู้ที่ได้รับ 
อน ุม ัต ิต ่ออาย ุการพ ำ�น ักจากส ำ�น ักงานตรวจคนเข ้ า เม ือง 
กระทรวงมหาดไทย ต้องทำ�การยื ่นเร ื ่องร ่วมประกันสุขภาพต่อ 
ที่ว่าการตำ�บล (อำ�เภอ เมือง เขต) ที่อาศัยอยู่

2.กรณีมีนายจ้างประจำ�
นายจ้างเป็นผู้ยื่นขอทำ�ประกันให้

3.�กรณีไม่มีงานทำ� แต่มีคู่สมรสหรือญาติสายตรงที่สามารถ 
ขอทำ�ประกันร่วมในฐานะญาติได้
ให้ยื่นขอทำ�ประกันสุขภาพกับหน่วยงานต้นสังกัดของคู่สมรสหรือญาต ิ
สายตรง นับจากวันที่พำ�นักในไต้หวันครบ 6 เดือนเต็ม

4.�กรณีไม่มีงานทำ�และไม่มีญาติที่สามารถขอทำ�ประกัน 
ร่วมด้วยได้
ต้องยื่นขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขตถิ่นที่อยู่ นับแต่วันที่พำ�นักครบ 6 
เดือนเต็ม

5.ผู้รับผิดชอบบริษัท
ต้องยื่นทำ�ประกันกับบริษัทนับแต่วันที่พำ�นักครบ 6 เดือนเต็ม
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สูญเสียสถานะการทำ�ประกัน
ผู้ที่มีเหตุตรงตามเงื่อนไขดังต่อไปนี้ไม่สามารถขอทำ�ประกันได้ ผู้ที่ได ้

ทำ�ประกันไปแล้วจะต้องถอนการทำ�ประกัน

1.�ผู้ที ่หายสาบสูญครบ 6 เดือน: กรณีเป็นการหายสาบสูญเนื่องจากภัย 
พิบัติ สามารถขอถอนประกันได้นับแต่วันที่มีเหตุภัยพิบัติเกิดขึ้น

2.�สูญเสียสัญชาติสาธารณรัฐจีน ย้ายทะเบียนบ้านไปอยู่ต่างประเทศ ผู้ที่ 
พำ�นักในไต้หวันครบกำ�หนดตามระยะเวลาที่ได้รับอนุญาต

ประกันสุขภาพถูกระงับ จะยื่นขอทำ�ประกันต่อได้อย่างไร
หากประกันสุขภาพถูกระง ับชั ่วคราวเนื ่องจากท่านเปลี ่ยนงาน  

เปลี่ยนสถานะ ย้ายที่อยู่ ต่างๆ เป็นต้น เมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาลจะ 
ต้องสำ�รองจ่ายค่ารักษาพยาบาลไปก่อน จึงขอแนะนำ�ให้ท่านยื่นเรื่องเพื่อขอ 
ทำ�ประกันใหม่โดยเร็วที่สุด ขั้นตอนการยื่นเรื่องเพื่อขอทำ�ประกันใหม่มีดังนี้

1.�ช่วงระหว่างที่ประกันสุขภาพถูกระงับ หากท่านเป็นลูกจ้างของบริษัท  
หน่วยงาน ห้างร้าน ให้ยื่นขอทำ�ประกันใหม่กับหน่วยงานต้นสังกัดเดิม

2.�ช่วงระหว่างที่ประกันสุขภาพถูกระงับ หากท่านเป็นสมาชิกของสมาคม 
วิชาชีพ สหกรณ์เกษตรหรือสหกรณ์ประมง ให้ยื่นขอทำ�ประกันใหม่กับ 
สมาคมวิชาชีพ สหกรณ์เกษตรหรือสหกรณ์ประมง 

บทที่  3
กรณีพิเศษอื่นๆ
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3.�ช่วงระหว่างที่ประกันสุขภาพถูกระงับ หากท่านไม่มีงานทำ� แต่มีญาติที่มี 
งานทำ�ซึ่งสามารถขอทำ�ประกันร่วมได้ ให้ท่านยื่นขอทำ�ประกันใหม่กับ 
หน่วยงานต้นสังกัดของคู่สมรสหรือญาติสายตรงในฐานะญาติ

4.�ช่วงระหว่างที่ประกันสุขภาพถูกระงับ หากท่านไม่มีงานทำ� และไม่มีคู ่
สมรสหรือญาติที่มีงานทำ�ซึ่งสามารถขอทำ�ประกันร่วมได้ ให้ท่านยื่นขอ 
ทำ�ประกันใหม่กับสำ�นักงานเขต หรือที่ทำ�การตำ�บลที่มีชื่ออยู่ในทะเบียน 
บ้าน

ผู้ท่ีพำ�นักอยู่ต่างประเทศเป็นเวลานาน ประสงค์จะกลับเข้า 
ระบบประกันสุขภาพหลังเดินทางกลับประเทศ

ผู้ที่ไม่เคยมีประวัติการทำ�ประกันภายใน 2 ปีก่อนเดินทางกลับประเทศ 
จ ำ�เป ็นต ้องแจ ้งเพ ิ ่มช ื ่อเข ้าทะเบ ียนบ ้านในไต ้หว ันครบ 6 เด ือน 
จึงจะสามารถเข้าร่วมประกันสุขภาพ และได้รับสิทธิการรักษาพยาบาล

1.�ผู้ที่เดินทางออกนอกประเทศเป็นเวลาไม่เกิน 2 ปี ขอเพียงยังมีชื่ออยู่ใน 
ทะเบียนบ้านถือว่ายังมีสถานะการประกันสุขภาพอยู่และต้องทำ�ประกัน 
ตามกฎระเบียบ

2.�ผู ้ท ี ่ย ้ายทะเบียนบ้านไปอยู ่ต ่างประเทศแต่มีระยะเวลาการขอถอน 
ประกันไม่ครบ 2 ปี หลังจากเดินทางกลับประเทศ สามารถจะกลับเข้า 
ร่วมระบบประกันสุขภาพได้ทันทีที่มีการแจ้งเพิ่มชื่อเข้าในทะเบียนบ้าน 
อีกครั้ง

3.�ผู้ที่ย้ายทะเบียนบ้านไปอยู่ต่างประเทศและมีระยะเวลาขอถอนประกัน 
ครบ 2 ปี หลังจากเดินทางกลับประเทศ ต้องแจ้งเพิ่มชื่อเข้าในทะเบียน 
บ้านครบ 6 เดือน จึงจะกลับเข้าร่วมประกันสุขภาพได้

กรณีที่ผู้ทำ�ประกันต้องแสดงความจำ�นงเพื่อ 
ขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพชั่วคราว
1.ผู้ที่หายสาบสูญไม่เกิน 6 เดือน

(1)�ให้บุคคลในครอบครัวเป็นผู้กรอกแบบฟอร์มแทนผู้ทำ�ประกันเพื่อยื่น 
ขอระงับการทำ�ประกัน โดยมีผลนับจากเดือนที่หายสาบสูญ

(2)�เอกสารรับรอง : บันทึกการรับแจ้งความเพื่อขอความช่วยเหลือค้นหา 
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คนหายจากสถานีตำ�รวจ

(3)�ญาติที ่ทำ�ประกันร่วมกับผู้ทำ�ประกันซึ่งยื ่นขอระงับการทำ�ประกัน 
เนื่องจากหายสาบสูญ จะต้องยื่นขอเปลี่ยนสถานะในการทำ�ประกัน

2.�ผู ้ที ่ประสงค์เดินทางออกนอกประเทศนานเกินกว่า 6  
เดือน และเลือกที ่จะขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพ 
ชั่วคราว แต่ได้เคยยื่นขอระงับการทำ�ประกันเมื่อเดินทาง 
ออกนอกประเทศไปแล้ว หลังจากเดินทางกลับเข้า 
ประเทศและยื่นขอกลับเข้าระบบประกันสุขภาพใหม่ ต้อง 
มีระยะเวลาการทำ�ประกันครบ 3 เดือน จึงจะสามารถยื่น 
เรื่องเพื่อขอระงับการทำ�ประกันชั่วคราวได้อีกครั้ง
(1)�ผู้ที่เดินทางออกนอกประเทศไม่เกิน 6 เดือนและเดินทางกลับประเทศ 

ก่อนกำ�หนด จะต้องยื่นเรื่องขอยกเลิกการระงับการทำ�ประกันสุขภาพ 
ชั่วคราว พร้อมทั้งต้องจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพย้อนหลัง

(2)�ญาติที ่ทำ�ประกันร่วมกับผู ้ทำ�ประกันที ่ยื ่นขอระงับการทำ�ประกัน 
ชั่วคราวเนื่องจากเดินทางออกนอกประเทศ ต้องยื่นขอเปลี่ยนการทำ� 
ประกันโดยใช้สถานะอื่น แต่ญาติของผู้ทำ�ประกันที่ได้รับความยินยอม 
จากหน่วยงานต้นสังกัดเดิม ก็ให้ยื่นขอทำ�ประกันกับหน่วยงานต้น 
สังกัดเดิมต่อไป

สาระน่ารู้ควรเลือกระงับบัตรหรือไม่สำ�หรับผู้ประสงค์ 
เด ินทางออกนอกประเทศเป ็นเวลานานกว ่า 6 
เดือนขึ้นไป

บุคคลที่ยังคงมีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านที่ไต้หวัน หากท่านประสงค์จะ 
เดินทางออกนอกประเทศนานเกินกว่า 6 เดือน ท่านสามารถเลือกที่จะทำ� 
ประกันสุขภาพต่อหรือขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพชั่วคราวได้

1.ต้องการทำ�ประกันสุขภาพต่อ
ไม่จำ�เป็นต้องยื่นเรื ่องเพิ่มเติม แต่ต้องไม่ขาดส่งเงินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพในช่วงระยะเวลาที่เดินทางออกนอกประเทศ และยังคงได้รับสิทธิ 
การรักษาพยาบาลจากระบบประกันสุขภาพเช่นเดิม กรณีมีการเจ็บป่วย 
ฉุกเฉินหรือคลอดบุตรในต่างประเทศ สามารถขอเบิกค่ารักษาพยาบาลที ่
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ได้สำ�รองจ่ายไปก่อนคืนได้ (“การอนุมัติเบิกค่ารักษาพยาบาลที่สำ�รอง 
จ่ายไปก่อน” กรุณาดูรายละเอียดในบทที่12)

2.ต้องการขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพชั่วคราว
(1)�กรอกแบบฟอร์ม “ขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพชั่วคราว” และยื่น 

เรื่องก่อนที่จะเดินทางออกนอกประเทศ โดยช่วงระหว่างที่ออกนอก 
ประเทศไม่ต้องจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ แต่จะไม่ได้รับสิทธิ 
การรักษาพยาบาล หากไม่สามารถยื่นเรื่องขอระงับการทำ�ประกันได้ 
ด้วยตนเอง สามารถมอบอำ�นาจให้ญาติพี่น้องที่อยู่ในไต้หวันเป็นผู้ 
ดำ�เนินการแทนได้ โดยให้นำ�ข้อมูลบัตรประชาชนของผู้มอบอำ�นาจ 
และผู้รับมอบอำ�นาจประกอบการยื่นเรื่องขอระงับการประกันสุขภาพ 
ช่ัวคราว

ท่านสามารถใช้หลักฐานแสดงตนอิเล็กทรอนิกส์หรือบัตรประกัน 
สุขภาพ ยื่นขอระงับการทำ�ประกันทาง “งานบริการผ่านอินเตอร์เน็ต 
ข้อมูลประกันสุขภาพส่วนบุคคล” เว็บไซต์กรมประกันสุขภาพได้

(2)�ไม่ต้องจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพในระหว่างที่ขอระงับการทำ� 
ประกัน แต่หลังจากเดินทางเข้าประเทศแล้ว ต้องยื่นเรื่องเพื่อขอกลับ 
เข้าระบบประกันสุขภาพนับจากวันที่เดินทางกลับ เพื่อรักษาสิทธิการ 
รักษาพยาบาลตามระบบประกันสุขภาพ และเป็นไปตามหน้าที่ แต่ 
หากท่านมีการเดินทางกลับเข้าประเทศก่อนครบ 6 เดือน จะต้องยื่นขอ 
ยกเลิกการระงับการทำ�ประกันสุขภาพ และต้องจ่ายเงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพย้อนหลังโดยนับจากเดือนที่ขอระงับการทำ�ประกัน 
จนถึงเดินทางกลับประเทศ

(3)�ผู้ที ่ยื ่นขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพชั่วคราว หลังจากที่พำ�นักอยู ่
ในต่างประเทศแล้ว ให้ยึดวันที่ที่เอกสารการยื่นเรื่องขอระงับการทำ� 
ประกันส่งถึงสำ�นักงานประกันสุขภาพเป็นวันระงับการทำ�ประกัน ไม ่
สามารถขอระงับการทำ�ประกันย้อนหลังไปยังวันที่เดินทางออกนอก 
ประเทศได้ เมื่อเดินทางกลับเข้าประเทศก็ไม่สามารถที่จะยื่นขอให้การ 
ระงับการทำ�ประกันมีผลย้อนหลังหรือร้องขอให้คืนเงินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพในช่วงระหว่างที่ออกนอกประเทศซึ่งได้จ่ายไปแล้วก่อนหน้านี ้
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ได้ นอกจากน้ี หลังจากท่ีย่ืนขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพแล้ว ท่านไม่ 
สามารถที่จะยื่นขอกลับเข้าระบบประกันสุขภาพในระหว่างที่พำ�นักอยู ่
ในต่างประเทศได้ และไม่สามารถขอเบิกค่ารักษาพยาบาลที่ได้สำ�รอง 
จ่ายไปก่อน โดยต้องรอให้เดินทางกลับเข้าประเทศและยื่นเรื่องขอกลับ 
เข้าระบบประกันสุขภาพเป็นที่เรียบร้อย จึงจะได้รับสิทธิในการรักษา 
พยาบาลตามระบบประกันสุขภาพ

(4)�ผู้ที่เดินทางออกนอกประเทศและได้ยื่นขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพ 
ชั่วคราวไปแล้ว นับตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 เป็นต้นไป ผู้ทำ� 
ประกันที ่เลือกขอระงับการทำ�ประกันชั ่วคราวเมื ่อเดินทางออกนอก 
ประเทศ จะต้องมีระยะเวลาของการกลับเข้าระบบประกันสุขภาพหลัง 
จากเดินทางกลับเข้าประเทศครบ 3 เดือน จึงจะสามารถย่ืนเร่ืองเพ่ือขอ 
ระงับการทำ�ประกันชั่วคราวได้ใหม่

ข้ันตอนการย่ืนเร่ือง “ขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพ
ช่ัวคราวเม่ือเดินทางออกนอกประเทศ” และ “ขอกลับ
เข้าระบบประกันสุขภาพหลังเดินทางกลับเข้าประเทศ”
การย่ืนขอระงับการประกันสุขภาพ หน่วยงานต้นสังกัดมีหน้าท่ีใน
การกรอกแบบฟอร์ม “แบบคำ�ร้องขอระงับการทำ�ประกันสุขภาพของ
ผู้ทำ�ประกัน” พร้อมแนบหลักฐานประกอบ อาทิ การตรวจลงตรา  (วีซ่า) 
บัตรโดยสารเคร่ืองบิน เป็นต้น และส่งไปท่ีฝ่ายบริการ สำ�นักงาน
ประกันสุขภาพสาขาท่ีอยู่ภายใต้สังกัดเพ่ือขอระงับการประกันสุขภาพ
ช่ัวคราว การระงับการประกันสุขภาพช่ัวคราวสำ�หรับผู้ท่ีส่งคำ�ร้องก่อน
เดินทางออกนอกประเทศให้มีผลนับจากเดือนท่ีเดินทาง ส่วนผู้ท่ีส่ง
คำ�ร้องหลังจากเดินทางออกนอกประเทศไปแล้ว การระงับการประกัน
จะมีผลนับจากเดือนท่ีเอกสารคำ�ร้องส่งไปถึง
หลังจากท่ีย่ืนขอระงับการทำ�ประกันไปแล้ว และเหตุผลในการขอ
ระงับการทำ�ประกันได้ส้ินสุดลง เช่น เดินทางกลับเข้าประเทศ จะต้องย่ืน
เร่ืองขอกลับเข้าระบบประกันสุขภาพในวันเดียวกับวันท่ีเดินทางกลับเข้า
ประเทศ โดยหน่วยงานต้นสังกัดของท่านต้องกรอกแบบฟอร์ม “แบบ
คำ�ร้องขอกลับเข้าระบบประกันสุขภาพ” 1 ชุด ภายใน 3 วัน และ
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หลักฐานแสดงประวัติการเดินทางเข้าออกประเทศ (หรือสำ�เนาหนังสือ
เดินทางท้ังเล่ม)  ส่งมอบให้กับฝ่ายบริการสำ�นักงานประกันสุขภาพสาขาท่ี
อยู่ภายใต้สังกัดเพ่ือย่ืนขอกลับเข้าระบบประกันสุขภาพ ผู้ท่ีต้องย่ืนขอ 
กลับเข้าระบบประกันสุขภาพแต่ไม่ได้ดำ�เนินการ จะต้องจ่ายเงินสมทบค่า
ประกันสุขภาพย้อนหลังนับจากวันท่ีเดินทางเข้าประเทศในภายหลัง

ประกันสุขภาพสำ�หรับผู้ถูกกักกัน
ตั้งแต่วันที่1 มกราคม พ.ศ. 2556 เป็นต้นไปได้ขยายความคุ้มครอง  

ประกันสุขภาพสู ่ผู ้ถ ูกกักกัน (ผู ้ถูกกักกันหมายถึง ผู ้ต้องขัง นักเรียน  
ผ ู ้ ร ับโทษ จ ำ� เลย ผ ู ้ ร ับการบ ำ�บ ัดและผ ู ้ถ ูกก ักก ันว ัย เยาว ์ท ี ่ ถ ูก 
กักกันหรือคุมขังอยู ่ในหน่วยงานสถานกักกัน) โดยบังคับให้ผู ้ถ ูกกัก 
ก ั น จ ะ ต ้ อ ง เ ข ้ า ร ่ ว ม ร ะ บ บ ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ ต า ม ก ฎ ห ม า ย 
ผ ู ้ ถ ู กก ั กก ันถ ูกค ุมข ั ง เน ื ่ อ งจากกระท ำ�ความผ ิด  และถ ูกจ ำ�ก ัด 
อิสรภาพในการเคลื่อนไหว ดังนั้น เพื่อคุ้มครองสิทธิในการรักษาพยาบาล 
ของผู ้ถูกกักกัน จึงมีความจำ�เป็นต้องจำ�กัดสถานพยาบาลและวิธีการ 
รักษา โดยผู ้ถูกกักกันจะต้องเข้ารับการรักษาจากสถานพยาบาลที ่อยู ่
ภายในหน ่ วยงานสถานก ักก ันก ่ อน เป ็นล ำ �ด ับแรกหากม ีความ 
จำ�เป็นต้องส่งตัวผู้ป่วยเพื่อรับการรักษา จะนำ�ส่งผู้ป่วยโดยให้มีเจ้าหน้าที่ 
คุ้มกัน
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งบประมาณสำ�หรับการรักษาพยาบาลด้วยบัตร 
ประกันสุขภาพมาจากไหน

รายได้หลักของระบบประกันสุขภาพมาจากเงินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพ โดยมีประชาชน นายจ้างและรัฐบาล 3 ฝ่ายร่วมกันรับภาระเงิน 
สมทบค่าประกันสุขภาพ ซึ่งสำ�นักงานประกันสุขภาพจะนำ�เงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพที่ ่ได้รับ มาจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับประชาชนที่เข้ารับ 
บริการทางการแพทย์

ขอชี้แจงอย่างชัดเจนว่า เงินสมทบค่าประกันสุขภาพของระบบประกัน 
สุขภาพ ใช้สำ�หรับการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับประชาชนที่เข้ารับบริการ 
ทางการแพทย์เท่านั้น ค่าใช้จ่ายต่างๆ ที่เกี่ยวกับการดำ�เนินงานในเรื่องของ 
การประกันสุขภาพ เช่น ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร การบริหาร เงินเดือน 
พนักงาน  รัฐบาลเป็นผู้รับผิดชอบออกเงินทั้งหมด โดยไม่ได้ใช้งบจากเงิน 
สมทบค่าประกันสุขภาพ

บทที่  4
งบประมาณของระบบประก ันส ุขภาพ 
และอัตราเงินสมทบ
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วิธีการคำ�นวณการจัดเก็บเงินสมทบประกันสุขภาพ
เงินสมทบทั่วไป

ผู้ทำ�ประกันประเภทที่ 1, 2 และ 3 ให้ใช้ค่าเงินประกันของแต่ละ 
ประเภทเป็นฐานในการคำ�นวณ ผู้ทำ�ประกันประเภทที่ 4, 5 และ 6 ให ้
ใช้ค่าเฉลี่ยจากค่าประกันสุขภาพทั่วไปของผู้ทำ�ประกันประเภทที่ 1 – 3  
เป็นฐานในการคำ�นวณสูตรการคำ�นวณดังนี้ :

ประเภทที่1

ผู้ทำ�ประกัน
ค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณ x 
อัตราค่าประกันสุขภาพ x สัดส่วนเงินสมทบ 
x (1+จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว)

หน่วยงาน ต้นสังกัด 
หรือรัฐบาล

ค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณ x 
อัตราค่าประกันสุขภาพ x สัดส่วนเงินสมทบ 
x (1+ค่าเฉลี่ยจำ�นวนสมาชิกในครอบครัว)

ประเภทที่2 - ประเภทที่3

ผู้ทำ�ประกัน
ค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณ x 
อัตราค่าประกันสุขภาพ x สัดส่วนเงินสมทบ 
x (1+จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว)

รัฐบาล
ค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณ x 
อัตราค่าประกันสุขภาพ x สัดส่วนเงินสมทบ 
xจำ�นวนผู้ทำ�ประกันจริง

ประเภท6

ทหารเกษียณ 
หรือตัวแทน 
ครอบครัวทหาร 
ที่เสียชีวิต

ผู้ทำ�ประกัน ค่าประกันสุขภาพเฉลี่ย x สัดส่วนเงินสมทบ 
x จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว

รัฐบาล ค่าประกันสุขภาพเฉลี่ย x สัดส่วนเงินสมทบ 
x จำ�นวนผู้ทำ�ประกันจริง

ประชากร 
ในท้องที่

ผู้ทำ�ประกัน ค่าประกันสุขภาพเฉลี่ย x สัดส่วนเงินสมทบ 
x (1+จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว)

รัฐบาล ค่าประกันสุขภาพเฉลี่ย x สัดส่วนเงินสมทบ 
xจำ�นวนผู้ทำ�ประกันจริง

อธิบาย:
1.�สัดส่วนเงินสมทบที่ตอ้งจ่าย : ดูตาม"ตารางแสดงสัดส่วนเงินสมทบที่ตอ้งรับ 
ภาระส�ำหรับค่าประกันสุขภาพทั่วไป" 

2.�ตัง้แต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 เป็นตน้ไป อัตราค่าประกันสุขภาพทั่วไป 
เท่ากับ 4.69%

3.�ค่าเงินประกัน : ดูตาม"ตารางเปรียบเทียบล�ำดับขัน้ค่าเงินประกันสุขภาพที่ใช ้
เป็นฐานในการ ค�ำนวณ" 

4.จ�ำนวนสมาชกิในครอบครัว : ผูท้ีม่ากกวา่ 3 คนใหใ้ชจ้�ำนวน 3 คนในการค�ำนวณ

5.�ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนสมาชกิในครอบครัว : ตัง้แต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2559 เป็นตน้ไป ก�ำหนดใหม้ี
ค่าเท่ากับ 0.61 คน

6.�ตัง้แตเ่ดอืน มกราคม พ.ศ. 2559 เป็นตน้ไป คา่เฉลีย่คา่ประกนัสขุภาพทัว่ไปส�ำหรับประเภทที ่4 และ 5 
เทา่กบั 1,759 เหรยีญไตห้วนั โดยรัฐบาลสนับสนุนใหท้ัง้หมด
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7.�ตัง้แตเ่ดอืนเมษายน พ.ศ. 2553 เป็นตน้ไป คา่เฉลีย่คา่ประกนัสขุภาพทัว่ไปของ 
ประชากรในทอ้งทีส่�ำหรับประเภทที ่6 เทา่กบั 1,249 เหรยีญไตห้วนั โดยตอ้งจา่ย 
เอง 60% รัฐบาลสนับสนุน 40% ดงันัน้ จะตอ้งจา่ยคา่ประกนัสขุภาพคนละ 749  
เหรยีญไตห้วนัตอ่คนตอ่เดอืน

ตารางแสดงสัดส่วนเงินสมทบสำ�หรับค่าประกันสุขภาพท่ัวไป
ประเภทของผู้ทำ�ประกัน

สัดส่วนเงินสมทบที่ต้องรับภาระ (%)
ผู้ทำ�ประกัน หน่วยงานต้นสังกัด รัฐบาล

ประเภทที่ 
1

ข้าราชการ ตนเองและครอบครัว 30 70 0
เจ้าหน้าที่ของรัฐและผู้ที่เป็นทหาร 
ด้วยความสมัครใจ

ตนเองและครอบครัว 30 70 0

พนักงานสถาบันการศึกษาเอกชน ตนเองและครอบครัว 30 35 35

ลูกจ้างที่ทำ�งานในสถานประกอบ 
การหรือหน่วยงานของภาครัฐ 
และเอกชน โดยมีนายจ้างประจำ�

ตนเองและครอบครัว 30 60 10

นายจ้าง ตนเองและครอบครัว 100 0 0
เป็นนายจ้างของตัวเอง ตนเองและครอบครัว 100 0 0

ผู้ประกอบวิชาชีพและช่าง 
เทคนิคเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  
ผู้ประกอบอาชีพส่วนตัว

ตนเองและครอบครัว 100 0 0

ประเภทที่ 
2

สมาชิกสมาคมวิชาชีพ ตนเองและครอบครัว 60 0 40
ลูกเรือที่ได้รับการว่าจ้างจากที่อื่น ตนเองและครอบครัว 60 0 40

ประเภทที่ 
3

เกษตรกร ชาวประมง 
สมาชิกสมาคมชลประทาน

ตนเองและครอบครัว 30 0 70

ประเภทที่ 
4

ทหารเกณฑ์ ตนเอง 0 0 100
นักเรียนทหารท่ีได้รับทุนกองทัพ 
ครอบครัวของทหารที่เสียชีวิตในหน้าที่

ตนเอง 0 0 100

ทหารเลือกบริการพลเรือน ตนเอง 0 0 100
ผู้ถูกกักกัน ตนเอง 0 0 100

ประเภทที่ 
5

ครอบครัวรายได้ต่ำ� สมาชิก 0 0 100

ประเภทที่ 
6

ทหารผ่านศึก และตัวแทน 
ครอบครัวทหารผ่านศึกที่เสียชีวิต

ตนเอง 0 0 100
ครอบครัว 30 0 70

ประชากรท้องที่ ตนเองและครอบครัว 60 0 40
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ตารางฐานเงินในการคำ�นวณค่าประกันสุขภาพ

กลุม่
ชว่งตา่ง

เอา 
ประกัน
ระดับ

ฐาน 
เงนิ 

ค�ำนวณ 
คา่ประกนั 
รายเดอืน

เงินเดือน 
รับจริง 
(เหรียญ)

กลุม่ที1่
ชว่งตา่ง 900 
เหรยีญ

1 20,008 ต่ำ�กว่า 20,008

2 20,100 20,009-20,100

3 21,000 20,101-21,000

4 21,900 21,001-21,900

5 22,800 21,901-22,800

กลุม่ที ่2 
ชว่งตา่ง 
1,200  
เหรยีญ

6 24,000 22,801-24,000

7 25,200 24,001-25,200

8 26,400 25,201-26,400

9 27,600 26,401-27,600

10 28,800 27,601-28,800

กลุม่ที ่3 
ชว่งตา่ง 
1,500  
เหรยีญ

11 30,300 28,801-30,300

12 31,800 30,301-31,800

13 33,300 31,801-33,300

14 34,800 33,301-34,800

15 36,300 34,801-36.300

กลุม่ที ่4 
ชว่งตา่ง 
1,900  
เหรยีญ

16 38,200 36,301-38,200

17 40,100 38,201-40,100

18 42,000 40,101-42,000

19 43,900 42,001-43,900

20 45,800 43,901-45,800

กลุม่ที ่5
ชว่งตา่ง 
2,400  
เหรยีญ

21 48,200 45,801-48,200

22 50,600 48,201-50,600

23 53,000 50,601-53,000

24 55,400 53,001-55,400

25 57,800 55,401-57,800

กลุม่
ชว่งตา่ง

เอา 
ประกัน
ระดับ

ฐาน 
เงนิ 

ค�ำนวณ 
คา่ประกนั 
รายเดอืน

เงนิเดอืน 
รับจรงิ 
(เหรยีญ)

กลุม่ที ่6
ชว่งตา่ง 
3,000 
เหรยีญ

26 60,800 57,801-60,800

27 63,800 60,801-63,800

28 66,800 63,801-66,800

29 69,800 66,801-69,800

30 72,800 69,801-72,800

กลุม่ที ่7 
ชว่งตา่ง 
3,700 
เหรยีญ

31 76,500 72,801-76,500

32 80,200 76,501-80,200

33 83,900 80,201-83,900

34 87,600 83,901-87,600

กลุม่ที ่8 
ชว่งตา่ง 
4,500 
เหรยีญ

35 92,100 87,601-92,100

36 96,600 92,101-96,600

37 101,100 96,601-101,100

38 105,600 101,101-105,600

39 110,100 105,601-110,100

กลุม่ที ่9 
ชว่งตา่ง 
5,400 
เหรยีญ

40 115,500 110,101-115,500

41 120,900 115,501-120,900

42 126,300 120,901-126,300

43 131,700 126,301-131,700

44 137,100 131,701-137,100

45 142,500 137,101-142,500

46 147,900 142,501-147,900

47 150,000 147,901-150,000

กลุม่ที ่10 
ชว่งตา่ง 
6,400 
เหรยีญ

48 156,400 150,001-156,400

49 162,800 156,401-162,800

50 169,200 162,801-169,200

51 175,600 169,201-175,600

52 182,000 175,601 ขึน้ไป

หมายเหตุ: ต่ำ�กว่าระดับที่ 47 (รวม) ลงมา ใช้การแบ่งตามกำ�หนดของตาราง
ฐานเงินในการคำ�นวณจ่ายสมทบรายเดือนเงินบำ�นาญลูกจ้าง

มีผลบังคับใช้ตั ้งแต่วันที ่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2558
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เกณฑ์การคิดคำ�นวณค่าประกันสุขภาพทั่วไป

1.�คิดค�ำนวณเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเป็นรายเดือน ดังนั้น ไม่ว่าจะยื่น 
ขอท�ำประกันในวันที่เท่าไหร่ของเดือนที่ยื่นท�ำประกันก็ตาม ส�ำนักงาน 
ประกันสุขภาพจะจัดเก็บค่าประกันสุขภาพของเดือนนั้นจากท่าน

2.�ในเดือนที่ยื่นขอเปลี่ยนย้ายการท�ำประกัน หน่วยงานต้นสังกัดเดิมไม่ต้อง 
จัดเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพในเดือนที่ขอเปลี่ยนย้าย ยกเว้นแต ่
เป็นผู้ที่ท�ำเรื่องขอเปลี่ยนย้ายในวันสุดท้ายของเดือนนั้น

3.�ผู้ที่ขอเปลี่ยนย้ายการท�ำประกันในวันสุดท้ายของเดือน นอกจากว่า 
หน่วยงานต้นสังกัดเดิมจะระบุหมายเหตุชัดเจนว่าผู้ขอเปลี่ยนย้ายไม่ได ้
รับเงินเดือนในเดือนนั้น มิเช่นนั้น จะถือว่าวันที่มีผลคือวันที่ 1 ของเดือน 
ถัดไป โดยส�ำนักงานประกันสุขภาพจะเรียกเก็บเงินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพในเดือนนั้นของท่านจากหน่วยงานต้นสังกัดเดิม (ตัวอย่างเช่น  
ขอเปลี่ยนย้ายวันที่ 30 พฤศจิกายน วันที่มีผลคือวันที่ 1 ธันวาคม และจะ 
เรียกเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพของเดือนพฤศจิกายนกับหน่วยงาน 
ต้นสังกัดเดิม)

ตัวอย่างการคิดคำ�นวณเงินสมทบค่าประกันสุขภาพท่ัวไป
ตัวอย่างท่ี 1 : นายจางซานทำ�งานอยู่ในบริษัท ก. ได้รับเงินเดือนเดือนละ 
35,000 เหรียญไต้หวัน ภรรยาเป็นแม่บ้าน และมีบุตรสามคนท่ียังเรียน

หนังสืออยู่

อธิบาย: 1.�ครอบครัวนายจางซานต้องยื่นทำ�ประกันสุขภาพกับบริษัท ก. 
ทุกคน แม้ว่าจะมีสมาชิกในครอบครัวรวม 4 คน แต่ปัจจุบันการ 
จัดเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพให้คำ�นวณโดยใช้จำ�นวน 
สมาชิกในครอบครัวได้มากที่สุดเพียง 3 คน ดังนั้น ไม่ต้องนำ� 
สมาชิกในครอบครัวที่เหลืออีก 1 คน มาคำ�นวณ

      2.�อ้างอิงจากเงินเดือนของนายจางซาน ค่าเงินประกันที่ใช้เป็น 
ฐานในการคำ�นวณเงินสมทบของนายจางซานคือ 36,300 
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เหรียญไต้หวัน (ตรงกับระดับที่ 15 ตามตารางฐานเงินคำ�นวณ)

      3.�เงินสมทบประกันสุขภาพที่นายจางซานต้องนำ�ส่งเป็นประจำ� 
ทุกเดือนเท่ากับ :

36,300 เหรียญไต้หวัน x 4.69% x 30% (จำ�นวนเงินเลข 
ทศนิยม 4 ปัดทิ้ง 5 ปัดขึ้น) x (1+3) = 2,044 เหรียญไต้หวัน

      4.�เงินสมทบประกันสุขภาพที่บริษัท ก. ต้องนำ�ส่งเป็นประจำ�ทุก 
เดือนเท่ากับ :
36,300 เหรียญไต้หวัน x 4.69% x 60% x (1+0.61) (จำ�นวนเงิน 
เลขทศนิยม 4 ปัดทิ้ง 5 ปัดขึ้น) = 1,645 เหรียญไต้หวัน

      5.�เงินสมทบประกันสุขภาพที่รัฐบาลต้องจ่ายให้กับนายจางซาน 
เป็นประจำ�ทุกเดือนตามที ่กฎหมายประกันสุขภาพกำ�หนด 
เท่ากับ :
36,300 เหรียญไต้หวัน x 4.69% x 10% x (1+0.61) (จำ�นวนเงิน 
เลขทศนิยม 4 ปัดทิ้ง 5 ปัดขึ้น) = 274 เหรียญไต้หวัน

หมายเหตุ : 
1. ตามคำ�อธิบายข้อที่ 4 และ 5 โดยค่า 0.61 ที่นำ�มาคำ�นวณตามสูตรหมายถึง
	 ค่าเฉลี่ยของจำ�นวนสมาชิกในครอบครัว

2. ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 เป็นต้นไป อัตราค่าประกันสุขภาพทั่วไปเท่ากับ 4.69%

ตัวอย่างท่ี 2 : นายหล่ีซ่ือและภรรยาย่ืนขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขตท่ี

ตนมีช่ืออยู่ในทะเบียนบ้าน

อธิบาย: 1.�เงินสมทบประกันสุขภาพที่นายหลี่ซื่อต้องนำ�ส่งเป็นประจำ�ทุก 
เดือนเท่ากับ :
1,249 เหรียญไต้หวัน x 60% (จำ�นวนเงินเลขทศนิยม 4 ปัดทิ้ง  
5 ปัดขึ้น) x (1+1) = 1,498 เหรียญไต้หวัน

      2.�เงินสมทบประกันสุขภาพที่รัฐบาลต้องจ่ายให้กับนายหลี่ซื่อเป็น 
ประจำ�ทุกเดือนเท่ากับ :
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1,249 เหรียญไต้หวัน x 40% (จำ�นวนเงินเลขทศนิยม 4 ปัดทิ้ง  
5 ปัดขึ้น) x (1+1) = 1,000 เหรียญไต้หวัน

เงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติม
เกณฑ์การคิดคำ�นวณเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพ่ิมเติม
1.�ผู้มีเงินได้หรือมีรายได้ตามรายการ 6 ประเภทด้านล่างนี้ ต้องจ่ายเงิน 

สมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติมตามอัตราที่กำ�หนด(ปัจจุบัน 1.91%)โดย 
ให้หน่วยงานที่เป็นผู้จ่ายเงินได้นั้นๆคำ�นวณเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ 
เพิ่มเติมจาก เงินได้หรือรายได้ x อัตราค่าประกัน แล้วหักออกเพื่อนำ�ส่ง 
เป็นค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติม

รายการ คำ�ชี้แจง
รหัสภาษีเงินได้
(สองหลักแรก)

เงินรางวัลที่ได้รับสะสม 
ตลอดปี ส่วนที่เกินจาก  
4 เท่าของค่าเงินประกัน 
ที่ใช้เป็นฐานในการ 
คำ�นวณ

เงินรางวัลที่มอบให้กับผู้ทำ�ประกัน ซึ่งไม่ได้รวมอยู่ใน 
เงินเดือนที่นำ�มาคำ�นวณค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานใน 
การคำ�นวณ (เช่น เงินโบนัสปลายปี เงินของขวัญ 
ประจำ�เทศกาล เงินรางวัล) ในส่วนของเงินสะสมที ่
เกินจาก 4 เท่าของค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานในการ 
คำ�นวณ

50

เงินได้จากวิชาชีพเสริม
เงินรายได้ที่จ่ายให้กับผู้ประกอบวิชาชีพเสริม (หมาย 
ถึงรายได้ที่ไม่ได้มาจากหน่วยงานต้นสังกัดที่ยื่นทำ� 
ประกันสุขภาพด้วย)

50

รายได้จากการประกอบ 
ธุรกิจ

เงินรายได้ที่จ่ายให้กับประชาชนจากการประกอบ 
ธุรกิจ (ไม่มีการหักค่าใช้จ่ายที่จำ�เป็นหรือต้นทุนออก)

9A
9B

เงินได้จากเงินปันผล
เงินปันผลที่บริษัทจ่ายให้กับผู้ถือหุ้น (เงินปันผลสุทธิ  
+ ค่าลดหย่อนภาษี)

54

เงินได้จากดอกเบี้ย

เงินได้ที่จ่ายให้กับประชาชนในรูปดอกเบี้ยพันธบัตร  
ดอกเบี้ยพันธบัตรองค์กร ดอกเบี้ยตราสารทางการเงิน  
ดอกเบี้ยตั๋วเงินระยะสั้นทุกประเภท ดอกเบี้ยเงินฝาก  
และดอกเบี้ยที่ได้จากการให้กู้ยืม

5A
5B
5C
52

รายได้จากการ 
จัดเก็บค่าเช่า

เงินค่าเช่าที่จ่ายให้กับประชาชน (โดยไม่มีการหักค่า 
เสื่อมสภาพและค่าใช้จ่ายที่จำ�เป็น)

51
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2.�เงินสมทบเพิ่มเติมใช้วิธีการหัก ณที่จ่าย โดยผู้มีหน้าที่จัดเก็บหักเก็บ 
ขณะจ่ายแต่ละครั้ง ผู้ประกันตนแต่ละรายจะถูกเก็บเงินสมทบเพิ่มเติม 
คำ�นวณต่อคนต่อครั้งและไม่มีการคำ�นวณรวม

ตัวอย่างการคิดคำ�นวณเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพ่ิมเติม
[ เงินได้จากดอกเบี้ย ]

ตัวอย่าง : �นายฟู่มียอดเงินฝากประจำ�ในธนาคาร ข.อยู่หลายรายการ ในจำ�นวนนี้ 
มีเงินฝาก 3  รายการที่จะครบกำ�หนดในวันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2559  
ซึ่งแบ่งการจ่ายดอกเบี้ยออกเป็น 1,500 เหรียญไต้หวัน 25,000 เหรียญ 
ไต้หวัน และ 1,800 เหรียญไต้หวัน ธนาคาร ข. จะมีการหักเงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพเพิ่มเติมจากนายฟู่อย่างไร

การคำ�นวณ: �เงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพ่ิมเติม = 25,000 เหรียญไต้หวัน  
× 1.91%(จำ�านวนเงินเลขทศนิยม 4 ปัดทิ้ง 5 ปัดขึ้น) = 478 
เหรียญไต้หวัน

อธิบาย : �คำ�นวณการจัดเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ ่มเติม โดย 
อ้างอิงจากดอกเบี้ยเงินฝากแต่ละรายการ เนื่องจากดอกเบี้ยเงิน 
ฝากที่ได้รับ 2 รายการได้แก่ 1,500 เหรียญไต้หวัน และ 1,800 
เหรียญไต้หวัน มีจ ำ�นวนต่ ำ�กว่าฐานอ้างอิงในการจัดเก็บที ่   
จ ึ ง ไ ม ่ ต ้ อ ง น ำ � ม า ค ำ � น ว ณ เ พ ื ่ อ จ ั ด เ ก ็ บ เ ง ิ น ส ม ท บ ค ่ า 
ประกันสุขภาพเพิ่มเติม โดยธนาคาร ข.จะต้องนำ�ส่งเงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพเพิ่มเติมจำ�นวน 478 เหรียญไต้หวันที่หักเก็บจาก 
น า ย ฟ ู ่  ใ ห ้ ก ั บ ส ำ � น ั ก ง า น ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ ก ่ อ น ว ั น ท ี ่  3 1  
กรกฎาคม พ.ศ. 2559

[ เงินรางวัล ]

ตัวอย่าง : �นายหวังมีอาชีพเป็นวิศวกรซอฟท์แวร์ ซึ่งได้รับการว่าจ้างจาก 
บริษัท ค. โดยมีค่าเงินประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณต่อเดือน 
เท่ากับ 150,000 เหรียญไต้หวัน ได้ร ับเงินโบนัสปลายปีใน 
เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 จำ�นวน 450,000 เหรียญไต้หวัน  
และได้รับเงินรางวัลเพ่ิมอีก 600,000 เหรียญไต้หวันในเดือนตุลาคม
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การคำ�นวณ: �เงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพ่ิมเติม = 450,000 เหรียญไต้หวัน 
× 1.91% = 8,595 เหรียญไต้หวัน

อธิบาย : �นายหวังได้รับเงินรางวัลสะสม ณ เดือนกุมภาพันธ์รวม 450,000  
เหรียญไต้หวัน ซึ่งเป็นยอดเงินที่ไม่ถึง 4 เท่าของค่าเงินประกันที ่
ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณในเดือนนั ้น คือ 600,000 เหรียญ 
ไต้หวัน (150,000 เหรียญไต้หวัน x 4) จ ึงไม่ต ้องนำ�มาหัก 
ค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติม แต่ในเดือนตุลาคมได้รับเงินรางวัล 
เพิ่มอีก 600,000 เหรียญไต้หวัน จึงมีเงินรางวัลสะสมรวมเป็น 
1,050,000 เหรียญไต้หวัน ซึ่งมียอดเงินที่เกินจาก 4 เท่าของค่าเงิน 
ประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณในเดือนนั้นเท่ากับ 450,000  
เหรียญไต้หวัน (1,050,000 - 600,000 เหรียญไต้หวัน) ดังนั้น  
เมื่อบริษัท ค.จะจ่ายเงินรางวัลให้ในเดือนตุลาคม จะต้องหักเงิน 
สมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติมจำ�นวน 8,595 เหรียญไต้หวันก่อน  
ดูวิธีการคำ�นวณอย่างละเอียดจากตารางด้านล่าง :

วันเดือน 
ปีที่จ่าย

รายการ 
เงินรางวัล

ค่าเงิน 
ประกัน 
ที่ใช้เป็น
ฐานในการ
คำ�นวณของ 
เดือนนั้น
(A)

4 เท่า  
ของค่าเงิน
ประกันที่ใช้ 
เป็นฐานใน 
การคำ�นวณ
ของเดือนนั้น
(B=A×4)

ยอดเงิน 
รางวัล 
ต่อครั้ง  
(C)

ยอดเงิน 
รางวัล 
สะสม  
(D)

ยอดเงินรางวัล 
ที่เกินจาก 4  
เท่าของค่า 
เงินประกันที ่
ใชเ้ป็นฐานใน 
การคำ�นวณ
(E=D-B)

ฐานของเงิน 
รางวัลที่นำ�
มาคำ�นวณ
ค่าประกัน 

สุขภาพเพิ่มเติม 
(F)

Min(C,E)

ค่าประกัน 
สุขภาพที ่
ต้องชำ�ระ 
เพิ่มเติม 
(G=F*1.91%)

1 ก.พ. 
2559

เงินโบนัส 
ปลายปี

150,000 600,000 450,000 450,000 -150,000 0 0

1 ต.ค. 
2559

เงินรางวัล 150,000 600,000 600,000 1,050,000 450,000 450,000 8,595

รวม 1,050,000 8,595

หมายเหตุ : 
ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 เงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติมเป็น 1.91%
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3.�ตารางแสดงรายการการคิดค�ำนวณค่าเงินสมทบประกันสุขภาพเพ่ิมเติม 
รายบุคคลและฐานอ้างอิงต�่ำสุด, สูงสุด(หมายเหต ุ1)

รายการการจัดเก็บ ฐานอา้งองิต�ำ่สดุ ฐานอ้างอิงสูงสุด
เงินรางวัลที่ได้รับ 
สะสมตลอดปี  
ส่วนที่เกินจาก 4  
เท่าของค่าเงิน 
ประกันที่ใช้เป็นฐาน 
ในการคำ�นวณ

ไม่มี

เงินรางวัลที่ได้รับสะสมตลอดปี  
ส่วนที่เกินจาก 4 เท่าของค่าเงิน 
ประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณ 
ในเดือนนั้น สูงสุดไม่เกิน  
10,000,000 เหรียญไต้หวันต่อครั้ง

เงินได้จาก 
วิชาชีพเสริม

จำ�นวนยอดเงินที่จ่ายต่อครั้ง 
เท่ากับรายได้
ค่าแรงขั้นต่ำ�ตามประกาศของ
หน่วยงานแรงงานส่วนกลาง

ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งสูงสุดไม่เกิน  
10,000,000 เหรียญไต้หวัน

รายได้จากการ 
ประกอบธุรกิจ(หมายเหตุ 2)

ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งถึง 20,000 
เหรียญไต้หวัน(หมายเหตุ 3)

เงินได้จาก 
เงินปันผล(หมายเหตุ 2)

1.ผู้ที่ทำ�ประกันโดยใช้สถานะ 
นายจ้างหรือเป็นนายจ้างของ 
ตัวเอง : จำ�นวนยอดเงิน 
ที่จ่ายต่อครั้ง 
มีมูลค่าเกินจากค่าเงินประกัน 
ที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณเกินกว่า  
20,000 เหรียญไต้หวัน(หมายเหตุ 3) 
2.ผู้ที่ทำ�ประกันโดยไม่ได้ใช้ 
สถานะนายจ้างหรือเป็นนาย 
จ้างของตัวเอง : ยอดเงินที่จ่าย 
ต่อครั้งมีมูลค่าถึง 20,000 
เหรียญไต้หวัน(หมายเหตุ 3)

1.ผู้ที่ทำ�ประกันโดยใช้สถานะนาย 
จ้างหรือเป็นนายจ้างของตัวเอง: 
จำ�นวนยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งมีมูลค่า 
เกินจากค่าเงินประกันที่ใช้เป็น 
ฐานในการคำ�นวณสูงสุดไม่เกิน  
10,000,000 เหรียญไต้หวัน 
2.ผู้ที่ทำ�ประกันโดยไม่ได้ใช้ 
สถานะนายจ้างหรือเป็นนายจ้าง 
ของตัวเอง : ยอดเงินที่จ่ายต่อ 
ครั้งสูงสุดไม่เกิน 10,000,000 
เหรียญไต้หวัน

เงินได้จาก 
ดอกเบี้ย(หมายเหตุ 2)

ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งถึง 20,000 
เหรียญไต้หวัน(หมายเหตุ 3)

ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งสูงสุดไม่เกิน  
10,000,000 เหรียญไต้หวัน

รายได้จาก 
ค่าเช่า(หมายเหตุ 2)

ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งถึง 20,000 
เหรียญไต้หวัน(หมายเหตุ 3)

ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งสูงสุดไม่เกิน  
10,000,000 เหรียญไต้หวัน

หมายเหตุ:(1)�กรณีที่เงินได้หรือรายได้ที่จะนำ�มาคำ�นวณเงินสมทบประกันสุขภาพเพิ่ม 
เติมรายบุคคลเท่ากับฐานอ้างอิงต่ำ�สุด ให้นำ�เงินที่ได้รับทั้งหมดมาคำ�นวณ  
กรณีมากกว่าฐานอ้างอิงสูงสุด ให้คำ�นวณโดยใช้ยอดเงินจากฐานอ้างอิง 
สูงสุด

(2)ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2558 เป็นต้นมา สำ�หรับสมาชิกครอบครัวผู้มีราย   ได้ต่ำ�
    และปานกลาง ผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่ำ�และปานกลาง เด็กและเยาวชนผู้ด้อยโอกาสที่รับ  
    การอุดหนุนค่าครองชีพ ผู้พิการที่ได้รับการอุดหนุนเงินสงเคราะห์ ผู้รับการอุดหนุนช่วย	
    เหลือในครอบครัวประสบภาวะพิเศษ และผู้ที่มีฐานะยากจน ตรงตามข้อกำ�หนด     
    กฎหมายการประกันสุขภาพประชาชน (ต่อไปเรียกกฎหมายประกันสุขภาพ) มาตรา     
    100 รายได้จากการประกอบธุรกิจ เงินได้จากเงินปันผล เงินได้จากดอกเบี้ยและรายได้  
    จากค่าเช่า ยอดเงินที่จ่ายต่อครั้งไม่ถึงรายได้ค่าแรงขั้นต่ำ�ตามประกาศของหน่วย 
    งานแรงงานส่วนกลาง (ปัจจุบันคือ 20,008 เหรียญไต้หวัน) ไม่จำ�เป็นต้องหัก  
    เก็บเงินสมทบเพิ่มเติมประกันสุขภาพ
(3)ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2559 เป็นต้นมา
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4.ผู้ได้รับการยกเว้นการจัดเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติม

บุคคลที่มีหลักฐานดังต่อไปนี้ ได้รับการยกเว้นการจัดเก็บเงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพเพิ่มเติมเมื่อได้รับการจ่ายเงินได้

ผูไ้ดรั้บการยกเวน้ รายการทีไ่ดรั้บการยกเวน้ หลักฐาน
ไม่มีคุณสมบัติที่ 
จะยื่นขอทำ�ประกัน 
ได้

(1) �เงินรางวัลสะสมเกินจาก 4  
เท่าของค่าเงินประกันที่ใช้  
เป็นฐานในการคำ�นวณในเดือน 
นั้น

(2) �เงินเดือนที่ได้รับซึ่งไม่ได้มา 
จากหน่วยงานต้นสังกัดที่ยื่น 
ทำ�ประกันด้วย

(3) รายได้จากการประกอบ 
ธุรกิจ
(4) เงินได้จากเงินปันผล
(5) เงินได้จากดอกเบี้ย
(6) รายได้จากค่าเช่า

หลังจากที่ได้รับแจ้งจากผู้ที่ไม่มี 
คุณสมบัติที่จะยื่นขอทำ�ประกันแล้ว  
ผู้มีหน้าที่หักเงินสมทบจะต้องทำ� 
การยืนยันกับสำ�นักงานประกัน 
สุขภาพ

ผู้ทำ�ประกันที่อยู่ 
ในประเภทที่ 5  
กลุ่มครอบครัวผู้ 
มีรายได้ต่ำ� ตาม 
ระบบประกัน 
สุขภาพ

หนังสือรับรองสถานะครอบครัว 
ผู้มีรายได้ต่ำ� ที่ออกโดยหน่วยงาน 
ราชการ และยังมีอายุอยู่ ในช่วง 
ระหว่างท่ีได้รับการจ่ายเงินได้

ผู้ทำ�ประกันใน 
ประเภทที่ 2

เงินเดือนที่ได้รับซึ่งไม่ได้มาจาก 
หน่วยงานต้นสังกัดที่ยื่นทำ� 
ประกันด้วย

หนังสือรับรองการทำ�ประกันหรือ 
เอกสารรับรองการจ่ายเงินสมทบออก 
โดยสมาคมวิชาชีพในช่วงระหว่างที่ 
ได้รับการจ่ายเงินได้

พนักงานเชี่ยวชาญ 
เฉพาะทางและช่าง 
เทคนิค ผู้ที่เป็นนาย 
จ้างตัวเอง หรือผู้ 
ประกอบวิชาชีพอิสระ 
ที่ยื่นขอทำ�ประกันผ่าน 
สมาคมวิชาชีพ (ค่า 
เงินประกันที่ใช้เป็น 
ฐานในการคำ�นวณ 
อ้างอิงจากเงินได้จาก 
การประกอบธุรกิจ)

รายได้จากการประกอบธุรกิจ ช่วงระหว่างที่ได้รับการจ่ายเงินได้ :
ก.�ผู้ที่เข้าร่วมการประกันสุขภาพ 
โดยใช้สถานะพนักงานเชี่ยวชาญ 
เฉพาะทางและช่างเทคนิค : หนังสือ 
รับรองการทำ�ประกันหรือเอกสาร 
รับรองการจ่ายเงินสมทบออกโดย 
หน่วยงานต้นสังกัด

ข.�ผู้ที่ยื่นขอทำ�ประกันผ่านสมาคม 
วิชาชีพ : หนังสือรับรองการทำ� 
ประกันหรือเอกสารรับรองการ 
จ่ายเงินสมทบออกโดยสมาคม 
วิชาชีพ

เด็กและเยาวชน เงินเดือนที่ได้รับซึ่งไม่ได้มาจาก 
หน่วยงานต้นสังกัดที่ยื่นทำ� 
ประกันด้วย และเป็นเงินที่ได้ 
ระหว่างวันที่ 1 ม.ค. 2556 
ถึงวันที่ 31 ส.ค. 2557 ยอดเงิน 
ต่อครั้งไม่ถึงจำ�นวนเงินเดือน 
ขั้นต่ำ�

บัตรประจำ�ตัวประชาชน
ผู้พิการที่เข้าร่วม 
การประกันภัยแรง 
งานโดยมีฐานเงิน 
เดือนในการทำ�ประ กัน 
ต่ำ�กว่าค่าแรงขั้นต่ำ�

บัตรประจำ�ตัวหรือหนังสือรับรอง 
ผู้พิการที่ออกโดยหน่วยงานราชการ 
และยังมีอายุอยู่ในช่วงระหว่าง 
ที่ได้รับการจ่ายเงินได้ และเอกสาร 
รับรองการเข้าร่วมประกันภัยแรงงาน

นักเรียนนักศึกษา  
ที่กำ�ลังศึกษาอยู่  
ในระดับวิทยาลัย  
ปริญญาตรี ปริญญาโท  
หรือปริญญาเอกใน 
ประเทศ และไม่ได้ 
ทำ�งานประจำ�

แบบฟอร์มลงทะเบียนเรียนจาก 
สถานศึกษาหรือบัตรนักเรียนที่มี 
ประทับตราลงทะเบียนเรียน และ 
หนังสือรับรองว่าไม่ได้ทำ�งาน 
ประจำ�ในช่วงระหว่างที่ได้รับการ 
จ่ายเงินได้
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ผูไ้ดรั้บการยกเวน้ รายการทีไ่ดรั้บการยกเวน้ หลักฐาน
ครอบครัวผู้มีรายได้ 
ต่ำ�และปานกลาง

(1) เงินเดือนที่ได้รับซึ่งไม่ได้มา 
จากหน่วยงานต้นสังกัดที่ยื่นทำ� 
ประกันด้วย และเป็นเงินที่ได้ 
ระหว่างวันที่ 1 ม.ค. 2556  
ถึงวันที่ 31 ส.ค. 2557 ยอดเงิน 
ต่อครั้งไม่ถึงจำ�นวนเงินเดือน 
ขั้นต่ำ�
(2) หากเป็นเงินได้ที่ได้รับ 
หลังจากวันที่ 1 ม.ค. 2558  
และยอดเงินต่อครั้ง 
ไม่ถึงจำ�นวนเงินเดือนขั้นต่ำ�  
สำ�หรับรายได้ต่อไปนี้:
1. รายได้จากการ ประกอบธุรกิจ
2. เงินได้จากเงินปันผล
3. เงินได้จากดอกเบี้ย
4. รายได้จากค่าเช่า

หนังสือรับรองสถานะครอบครัวผู้มี 
รายได้ต่ำ�และปานกลาง ที่ออกโดย 
หน่วยงานราชการและยังมีอายุอยู่  
ในช่วงระหว่างที่ได้รับการจ่ายเงินได้

ผู้ที่มีฐานะยากจน 
ตรงตามข้อกำ�หนด 
ในมาตราที่ 100  
ของกฎหมายการ 
ประกันสุขภาพ

บัตรประจำ�ตัวหรือหนังสือรับรองผู้ 
พิการที่ออกโดยหน่วยงานราชการ 
และยังมีอายุอยู่ในช่วงระหว่างที่ได้รับ 
การจ่ายเงินได้ และเอกสารรับรอง 
การเข้าร่วมประกันภัยแรงงาน
หนังสือรับรองคุณสมบัติที่ออกโดย 
หน่วยงานราชการในช่วงระหว่างที่ 
ได้รับการจ่ายเงินได้

ผู้สูงอายุที่มีรายได้ 
ต่ำ�และปานกลาง
ผู้พิการที่ได้รับ 
การอุดหนุนเงิน 
สงเคราะห์
เด็กและเยาวชน 
ผู้ด้อยโอกาส 
ที่รับการอุดหนุน 
ค่าครองชีพ
ผู้รับการอุดหนุน 
ช่วยเหลือใน 
ครอบครัว 
ประสบภาวะ 
พิเศษ

หากเป็นเงินได้ที่ได้รับหลังจาก 
วันที่ 1 ม.ค. 2558 และยอดเงิน 
ต่อครั้งไม่ถึงจำ�นวนเงินเดือน 
ขั้นต่ำ� สำ�หรับรายได้ต่อไปนี้:
1. รายได้จากการ ประกอบธุรกิจ
2. เงินได้จากเงินปันผล
3. เงินได้จากดอกเบี้ย
4. รายได้จากค่าเช่า

5.เงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติมจากนายจ้าง (หน่วยงานต้นสังกัด)

(ยอดเงินเดือนรวมท้ังหมดท่ีหน่วยงานต้นสังกัดจ่ายในแต่ละเดือน - ยอดเงิน 
ค่าประกันรวมท่ีใช้เป็นฐานในการคำ�นวณของลูกจ้าง) × 1.91%

• ไม่มีฐานอ้างอิงสูงสุด

• �นายจ้างคำ�นวณเองและนำ�ส่งร่วมกับเงินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพท่ัวไปทุกเดือน
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หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการคำ�นวณอัตราเงินสมทบ 
ค่าประกันสุขภาพ สามารถสอบถามเพิ่มเติมได้ที่ใด

ใบแจ้งการชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพที่ทางสำ�นักงานประกัน 
สุขภาพจัดส่งให้กับท่านหรือบริษัท มีหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อของเจ้าหน้าที ่
ฝ่ายบริการ หากท่านยังคงมีข้อสงสัยเก่ียวกับการคำ�นวณ อัตราเงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพ สามารถโทรศัพท์ติดต่อเจ้าหน้าที่ฝ่ายบริการของสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพผู้นั้นโดยตรง เพื่อขอให้ช่วยเหลือจัดการได้

จ่ายเงินสมทบประกันสุขภาพ ช่วยเหลือซึ่งกัน 
และกันและได้ลดหย่อนภาษี

ตามมาตรา 17 แห่งกฎหมายภาษีเงินได้ เงินสมทบค่าประกันสุขภาพ 
ที่ได้จ่ายไป สามารถนำ�มาหักลดหย่อนภาษีได้โดยไม่จำ�กัดวงเงิน หรือ 
หมายถึง เมื่อยื่นแบบแสดงรายการชำ�ระภาษี หากเลือกการหักลดหย่อน 
ตามรายการที่จ่ายจริง จะสามารถแบ่งการหักลดหย่อนค่าประกันภัยออก 
ได้เป็นสองส่วน:

1.ค่าใช้จ่ายการประกันสุขภาพ
เงินสมทบค่าประกันสุขภาพ (หมายรวมถึงเงินสมทบทั่วไป และเงิน 

สมทบเพิ่มเติม) ไม่ว่าจะของตนเอง คู่สมรสหรือญาติสายตรงที่อยู่ในการ 
อุปการะเลี ้ยงดู ที ่ได้จ่ายไปในปีนั ้นของแต่ละคน สามารถนำ�มาหักลด 

บทที่  5
วิธีการจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ
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หย่อนตามรายการที่ได้จ่ายจริงโดยไม่จำ�กัดวงเงินการหักลดหย่อน หรือ 
ก็คือ ยามปกติจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพยิ ่งมาก ก็นำ�มาหักลด 
หย่อนภาษีได้มากขึ้น และเสียภาษีเงินได้น้อยลง

2.ค่าใช้จ่ายประกันภัยอื่นๆ
ค่าเบ้ียประกันอ่ืนๆ ได้แก่ ประกันชีวิต ประกันการบาดเจ็บ ประกันบำ�นาญ 

ประกันภัยแรงงาน ประกันการจ้างงาน ประกันภัยสำ�หรับเกษตรกร ประกัน 
ภัยสำ�หรับข้าราชการ ครูและทหาร โดยทุกคนสามารถนำ�ค่าเบี้ยประกันที่ได ้
จ่ายไปในปีนั้นมาหักลดหย่อนภาษีได้แต่ไม่เกินวงเงินการหักลดหย่อนสูงสุด

ขอหลักฐานแสดงการจ่ายเงินสมทบประกันสุขภาพ 
อย่างไร

ขณะแจ้งเสียภาษีรายได้ เงินสมทบประกันสุขภาพทั่วไปและเงิน 
สมทบเพิ่มเติมสามารถนำ�มาหักลดหย่อนภาษีได้ทั้งหมด ไม่จำ�กัดรวมอยู่ 
ในวงเงินเบี้ยประกันสูงสุด 24,000 เหรียญไต้หวัน ปัจจุบันเว็บไซต ์
สำ�นักงานสรรพากรทุกเขต สามารถตรวจค้นข้อมูลจ่ายสมทบค่าประกัน 
สุขภาพได้ หากทำ�การแจ้งรายการภาษีเงินได้ผ่านโปรแกรมระบบ 
อิเล็กทรอนิกส์ และตรวจสอบข้อมูลจ่ายสมทบประกันสุขภาพเพื่อหัก 
ลดหย่อนภาษี ก็ไม่จำ�เป็นต้องแนบหลักฐานการจ่ายเงินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพ

หากว่าท่านยังคงต้องการข้อมูลการจ่ายสมทบค่าประกันสุขภาพ  
รายละเอียดการขอรับข้อมูลที่เกี่ยวข้องมีดังนี้:
1.หลักฐานแสดงการจ่ายสมทบประกันสุขภาพทั่วไป

หากท่านยื่นทำ�ประกันกับบริษัท (ห้างร้าน) หรือสมาคมวิชาชีพ (สหกรณ์ 
ประมง สหกรณ์เกษตร และสมาคมการชลประทาน) ขอให้ท่านติดต่อ 
ขอหลักฐานแสดงการจ่ายเง ินสมทบค่าประกันสุขภาพกับบริษ ัท  
(ห้างร้าน) หรือสมาคมวิชาชีพ (สหกรณ์ประมง สหกรณ์เกษตร และ 
สมาคมการชลประทาน) ต้นสังกัดของท่าน

2.หลักฐานแสดงการจ่ายสมทบประกันสุขภาพเพิ่มเติม
ท่านสามารถยื ่นขอได ้ก ับหน่วยงานต้นส ังก ัดจ ่ายสมทบประกัน 
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สุขภาพเพิ่มเติมได้ทุกแห่ง กรมประกันสุขภาพก็มีการรวบรวมข้อมูล 
รายละเอียดการแจ้งหักจ่ายของหน่วยงาน และเปิดให้ประชาชน 
ตรวจสอบหลักฐานแสดงการจ่ายเง ินสมทบประกันสุขภาพของปี 
ก ่อนหน้าได ้ต ั ้งแต ่เด ือนเมษายนเป็นต้นไป ขณะเดียวก ันข ้อม ูล 
ดังกล่าวก็ได้มีการเปิดให้ตรวจสอบผ่านระบบหน่วยงานสรรพากร 
ด้วย สร้างความสะดวกให้กับประชาชนเมื ่อแสดงแบบรายการเสีย 
ภาษี เพื่อใช้แสดงในรายการลดหย่อนภาษี

3.หากในปลายเดือนเมษายน ท่านยังไม่ได้รับหลักฐาน 
แสดงการจ่ายเงินสมทบประกันสุขภาพ (รวมจ่ายสมทบ 
เพิ ่มเติม) ในช่วงเดือนพฤษภาคมที่ต้องแจ้งเสียภาษ ี 
สามารถเลือกใช้วิธีการต่อไปนี้ตามความสะดวกของท่าน  
ยื่นขอการออกหลักฐานใหม่:

(1 )ใช ้หล ักฐานแสดงตนอ ิ เล ็กทรอน ิกส ์  อาศ ัยโปรแกรมระบบ  
อิเล็กทรอนิกส์แจ้งรายการภาษีเงินได้ผ่านเว็บไซต์สำ�นักงานสรรพากร 
ทุกแห่ง หรือใช้งานบริการเว็บไซต์กรมประกันสุขภาพ “ยื่นเรื่องผ่าน 
อินเตอร์เน็ตและตรวจสอบ” (สามารถใช้บัตรประกันสุขภาพได้) ทำ�การ 
ตรวจสอบและดาวน์โหลดได้

(2)นำ�บัตรประจำ�ตัวประชาชน ไปยื ่นขอได้ที ่สำ�นักงานสรรพากรทุก 
สาขา สำ�นักงานรายได้สังกัดกรมสรรพากร หน่วยงานต้นสังกัดที่ว่า 
ที ่ว ่าการตำ�บล (อำ�เภอ เมือง เขต) ที ่ เป็นหน่วยงานต้นสังกัด  
สำ�นักงานกรมประกันสุขภาพทุกสาขาหรือฝ่ายบริการสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพทุกแห่ง

(3)ใช ้หล ักฐานแสดงตนอ ิ เล ็กทรอน ิกส ์  ท ำ �การพ ิมพ ์หล ักฐาน 
แสดงการจ่ายเงินสมทบประกันสุขภาพในปีที่ผ่านมา ผ่านงานบริการ 
มัลติมีเดียในร้านสะดวกซื้อ (เดือน ม.ค.-มี.ค.ของทุกปี เนื่องจากอยู ่
ในช่วงการจัดทำ�ไฟล์หลักฐานการจ่ายเงิน จึงระงับการบริการพิมพ์ 
ชั่วคราว)
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วิธีการจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ
เงินสมทบค่าประกันสุขภาพทั่วไป
1.ผู้ยื่นขอทำ�ประกันกับบริษัท :

บริษัทจะทำ�การหักเงินสมทบประกันสุขภาพของท่านจากเงินเดือนโดย 
ตรง และนำ�ส่งให้กับสำ�นักงานประกันสุขภาพ

2.ผู้ย่ืนขอทำ�ประกันกับสมาคมวิชาชีพ สหกรณ์เกษตร และสหกรณ์ประมง :

ขอให้ท่านจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพที่ท่านต้องชำ�ระให้กับหน่วย 
งานต้นสังกัดของท่าน โดยหน่วยงานต้นสังกัดของท่านจะเป็นผู้นำ�ส่งให ้
กับสำ�นักงานประกันสุขภาพ

3.ผู้ที่ไม่มีงานทำ�และยื่นขอทำ�ประกันกับสำ�นักงานเขตหรือที่ทำ�การตำ�บล

ท่านสามารถเลือกช่องทางการชำ�ระเง ินต่อไปนี ้ตามความสะดวก 
ของท่าน:

(1)หักจากบัญชีเงินฝากธนาคาร

ท่านสามารถติดต่อสถาบันการเงินที่ให้บริการรับชำ�ระเงินสมทบค่า 
ประกันสุขภาพแทนสำ�นักงานประกันสุขภาพ เพื่อยื่นเรื่องขอชำ�ระเงิน 
สมทบด้วยวิธีหักบัญชีเงินฝากธนาคาร

(2)ผ่านเคาน์เตอร์ธนาคาร

นำ�ใบแจ้งชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพที่ได้รับจากสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพ ยื่นชำ�ระกับเจ้าหน้าที่เคาน์เตอร์บริการของสถาบัน 
การเงินที่ให้บริการรับชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพแทนสำ�นัก 
งานประกันสุขภาพ

(3)ผ่านร้านสะดวกซื้อ

ท่านสามารถนำ�ใบแจ้งชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพที่ได้รับจาก 
สำ�นักงานประกันสุขภาพ ยื่นชำ�ระได้ที่ร้านสะดวกซื้อ (ต้องรับภาระค่า 
ธรรมเนียมเอง โดยมีวงเงินชำ�ระสูงสุดไม่เกิน 20,000 เหรียญไต้หวัน) ได้แก่  
ร้านเซเว่นอีเลเว่น ร้านแฟมิลี่มาร์ท ร้านไฮไลฟ์ และร้านโอเค ทุกสาขา
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(4)โอนเงินผ่านตู้กดเงินสด (ATM)

ท่านสามารถชำ�ระโดยโอนเงินผ่านตู้กดเงินสด (ATM) ที่มีสัญลักษณ์ 
บริการโอนเงินต่างธนาคารผ่านระบบอัตโนมัติได้ (การโอนเงินต่าง 
ธนาคารท่านต้องรับภาระค่าธรรมเนียมเอง)

(5)ผ่านระบบเครือข่ายอินเตอร์เน็ต

ท่านสามารถใช้บัตรเอทีเอ็มติดไมโครชิปเพื่อชำ�ระเงินสมทบได้ (การ 
โอนเงินต่างธนาคารท่านต้องรับภาระค่าธรรมเนียมเอง) โดยทำ�ตามข้ัน 
ตอนผ่านเว็บไซต์สำ�นักงานประกันสุขภาพที่ http://www.nhi.gov.tw/  
เว็บไซต์ของธนาคาร Bank of Taiwan ที่ https://ebank.bot.com.tw/  
หรือเว็บไซต์ชำ�ระเงินท่ัวประเทศท่ี http://ebill.ba.org.tw/ ขอแนะนำ�ให้ 
ท่านชำ�ระเงินสมทบด้วยวิธีหักบัญชีเงินฝากธนาคาร 

(6)จ่ายผ่านระบบเคล่ือนท่ี

ท่านสามารถใช้เว็บไซต์จ่ายเงินทั่วประเทศ http://ebill.ba.org.tw/  
ป ้อนข้อมูลหมายเลขบัตรประชาชนและบัญชีเง ินฝากธนาคาร 
ทำ�การจ่ายเงินได้ (ต้องชำ�ระค่าบริการเอง)

เพื่อเป็นการประหยัดเวลาและไม่ต้องเสียค่าปรับจากการชำ�ระล่าช้า 
เนื่องจากหลงลืมจ่ายเงินสมทบค่าประกันสุขภาพอีกด้วย

ทำ�การหักจ่ายอัตโนมัติจากบัญชีเงินฝากธนาคารได ้
อย่างไร

ท ำ�การห ักจ ่ายเง ินสมทบประก ันส ุขภาพผ ่านบ ัญช ีธนาคาร ท ่าน 
สามารถติดต่อสถาบันการเง ินที ่ให ้บร ิการร ับช ำ�ระเง ินสมทบค่าประกัน 
สุขภาพ โดยกรอกแบบฟอร์ม “หนังสือยินยอม (ยกเลิก) การหักบัญชี เงิน 
ฝากธนาคารเพื ่อชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ” (ต้องแนบใบแจ้งชำ�ระ 
เงินสมทบค่าประกันสุขภาพของเดือนที ่ผ ่านมาหรือสำ�เนาใบเสร็จ เพื ่อใช้ 
ในการอ้างอิง) พร้อมนำ�สมุดีบัญชีเงินฝากธนาคาร ตราประทับที่ใช้เปิดบัญชี และ
บัตรประจำ�ตัวประชาชน ทำ�การยื่นเรื่องหักจ่ายอัตโนมัติกับเจ้าหน้าที่เคาน์เตอร์  
ห ล ั ง ท ำ � ก า ร ม อ บ ห ม า ย ห ั ก บ ั ญ ช ี แ ล ้ ว  ก ็ ส า ม า ร ถ ห ั ก จ ่ า ย เ ง ิ น ส ม ท บ 
ประกันสุขภาพจากบัญชีที่ระบุได้ในเดือนถัดไป
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จะทำ�อย่างไรหากลืมจ่ายเงินสมทบหรือยอด 
เงินในบัญชีธนาคารไม่เพียงพอสำ�หรับหักเงิน 
สมทบประกันสุขภาพ
(“การจ่ายเงินสมทบล่าช้า” และ การคำ�นวณ “ค่าปรับ”)

หลังจากที่การยื่นเรื่องขอช�ำระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ ด้วยวิธีหัก 
เงินจากบัญชีเงินฝากธนาคารของท่านมีผลอนุมัติอย่างเป็นทางการแล้ว  
สถาบันการเงินท่ีได้รับมอบหมายจะท�ำการหักเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ 
ทุกวันที่15 ของเดือน (เป็นวันครบก�ำหนดระยะเวลาผ่อนผันช�ำระเงิน สมทบ) 
หากเงินฝากในบัญชีของท่านไม่เพียงพอ สถาบันการเงินจะไม่ ท�ำการหักเงิน
อีก จะเปลี่ยนเป็นการส่งใบแจ้งช�ำระเนื่องจากหักช�ำระผ่าน บัญชีไม่ส�ำเร็จ
ของส�ำนักงานประกันสุขภาพไปยังที่อยู่ของท่าน เวลานี้ท่าน ต้องน�ำใบแจ้ง
ไปช�ำระด้วยช่องทางอื่น ดังนั้นก่อนทุกวันที่15 ของเดือน ท่านต้องฝากเงินใน
บัญชีของท่านให้เพียงพอ เพื่อสะดวกในการหักช�ำระ

ไม่ว่าท่านเลือกช่องทางใดในการช�ำระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพ  
หากท่านช�ำระเงินสมทบล่าช้ากว่าระยะเวลาผ่อนผันท่ีก�ำหนด(วันครบ 
ก�ำหนดช�ำระเงินคือวันที่15 ของเดือนถัดไป) ส�ำนักงานประกันสุขภาพ จะคิด
ค่าปรับในอัตราวันละร้อยละ 0.1 ของค่าประกันสุขภาพ นับแต่วันถัด ไปของ
วันครบก�ำหนดระยะเวลาผ่อนผัน (คือวันที่16 ของเดือนถัดไป) จนถึงวันก่อน
วันที่ช�ำระครบถ้วน โดยเงินค่าปรับที่เรียกเก็บจากหน่วยงานต้นสังกัด รือผู้
มีหน้าที่จัดเก็บ สูงสุดไม่เกิน 15% ของเงินสมทบประกัน สุขภาพที่ต้องช�ำระ 
ส่วนผู้ประกันตนจะเสียค่าปรับสูงสุดไม่เกิน5%ของเงินสมทบประกันสุขภาพ
ที่ต้องช�ำระ

เงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติม
รายบุคคล

การจัดเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติม ใช้วิธีการหัก ณ ที่จ่าย  
โดยหน่วยงานที่เป็นผู้จ่ายเงินได้ ต้องทำ�การหักเงินสมทบเพิ่มเติมดัง 
กล่าวตามอัตราที่กำ�หนดเมื่อมีการจ่ายเงินได้ให้ผู้รับเงิน และทำ�หน้าที่ 
เป็นผู้ส่งเงินแทนผู้ทำ�ประกัน เช่น หากได้รับเงินค่าวิทยากร หน่วยงานที ่
เป็นผู้จ่ายเงินค่าวิทยากรจะต้องหักเงินสมทบประกันสุขภาพเพิ่มเติม 
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ตามอัตราที่กำ�หนดก่อน จึงค่อยมอบเงินให้กับผู้รับเงิน โดยผู้รับเงินไม ่
จำ�เป็นต้องดำ�เนินการใดๆ อีกแต่ถ้าหากเงินได้จากเงินปันผลที่สามารถ 
นำ�มาหักลดหย่อนภาษีมีจำ�นวนไม่แน่นอน หรือกรณีหุ้นปันผลมีเงินสด 
ไม่เพียงพอสำ�หรับการหักจ่าย ต้องชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่ม 
เติมให้ครบ กรณีเง ินได้จากดอกเบี ้ยที ่ได้ร ับต่อครั ้งมีมูลค่าตั ้งแต่ 
20,000 เหรียญไต้หวัน โดยที่ผู้มีหน้าที่จัดเก็บไม่ได้ทำ�การหักเงินสมทบ 
ประกันสุขภาพเพิ่มเติมก่อนที่จะจ่ายเงินให้ สำ�นักงานประกันสุขภาพจะ 
เรียกเก็บเป็นรายบุคคลในปีถัดไป และหลังจากได้รับใบแจ้งชำ�ระเงิน 
สมทบแล้ว ก็สามารถนำ�ไปชำ�ระได้ที่เคาน์เตอร์ของสถาบันการเงินที่ให้ 
บริการชำ�ระเงินสมทบค่าประกันสุขภาพแทนสำ�นักงานประกันสุขภาพ  
หรือชำ�ระได้ที่ร้านสะดวกซื้อ หรือชำ�ระโดยวิธีโอนเงินผ่านตู้กดเงินสด 
และชำ�ระผ่านเครือข่ายอินเตอร์เน็ต

นายจ้าง
การจัดเก็บเงินสมทบค่าประกันสุขภาพเพิ่มเติมในส่วนของนายจ้าง ให้นำ� 
ส่วนต่างระหว่างยอดรวมของเงินเดือนที่จ่ายในแต่ละเดือนทั้งหมด กับ 
ยอดรวมของค่าประกันเงินสมทบที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณของลูกจ้าง 
ในแต่ละเดือนทั้งหมด มาคำ�นวณตามอัตราเงินสมทบเพิ่มเติมที่กำ�หนด  
เพื่อนำ�ส่งพร้อมกับเงินสมทบค่าประกันสุขภาพทั่วไปในส่วนที่นายจ้าง 
รับภาระตามระเบียบที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน การนำ�ส่งเป็นประจำ�ทุกเดือน จะ 
ไม่เป็นการเพิ่มขั้นตอนในการทำ�งาน
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ตรวจรักษาโรคทั่วไปและการส่งต่อผู้ป่วย
เมื่อใช้บัตรประกันสุขภาพเข้ารับการรักษา การประกันสุขภาพจะช่วย 

ท่านรับผิดชอบค่าใช้จ่ายจากการตรวจวินิจฉัยโรคประเภทผู้ป่วยนอก ค่ายา 
และเวชภัณฑ์ส่วนใหญ่ให้ ซึ ่งท่านเพียงแต่ชำ�ระค่าใช้จ่ายในส่วนน้อย 
เท่านั้น (ดูรายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกับ “ค่าธรรมเนียมพื้นฐานในการเข้า 
รับบริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก” และ “ค่ายาและเวชภัณฑ์ส่วนที่ต้องรับ 
ภาระเอง” บทที่ 7)

1.�เข้ารับการตรวจรักษาที่คลินิก หากมีความจำ�เป็นค่อยส่ง 
ตัวเข้ารับการรักษาต่อที่โรงพยาบาล :
เพื่อให้สถานพยาบาลทุกระดับชั้นสามารถให้บริการท่านได้อย่างเหมาะ 
สมที่สุด ขอแนะนำ�ให้ท่านเลือกแพทย์ซึ่งใกล้บ้านที่มีความไว้วางใจเป็น 
แพทย์ประจำ�ครอบครัวของท่าน โดยเมื ่อท่านเจ็บป่วยก็สามารถให้ 
แพทย์ผู้นี้เป็นผู้ดูแลรักษา หากมีความจำ�เป็นต้องรับการตรวจรักษาเพิ่ม 
เติม  ผ่าตัดหรือพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ทางคลินิกจะช่วยเหลือนำ�ส่ง 
ท่านไปรับการรักษาต่อทโรงพยาบาล ข้อดีของการทำ�เช่นนี้ ด้านหนึ่งคือ  
ท่านสามารถจัดเก็บประวัติผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วนพร้อมทั้งได้รับบริการ 

บทที่  6
บริการทางการแพทย์ที ่ได้ร ับจากการ 
ประกันสุขภาพ
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การรักษาจากผู้เชี่ยวชาญ อีกด้านหนึ่งคือ ท่านจะลดเวลาและค่าใช้จ่าย 
ในการตระเวนพบแพทย์ลง

2.�เข้ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลโดยไม่ผ่านขั้นตอน 
การส่งตัว ต้องเสียค่าใช้จ่ายมากขึ้น :
ตั้งแต่วันที่ 15 กรกฎาคม พ.ศ. 2548 เป็นต้นไป หากท่านเข้ารับการรักษา 
ที่คลินิก จะเสียค่าธรรมเนียมพื้นฐานในการเข้ารับบริการตรวจรักษาผู ้
ป่วยนอกครั้งละ 50 เหรียญไต้หวันเท่าเดิม กรณีแพทย์วินิจฉัยว่ามีความ 
จำ�เป็นที่จะต้องรับการรักษาเพิ่มเติม ก็สามารถนำ�ใบนำ�ส่งตัวซึ่งออกให้ 
โดยแพทย์ผู ้ตรวจรักษา เข้ารับการรักษาพยาบาลเพิ ่มเติมได้ที ่โรง 
พยาบาลในท้องที่ โรงพยาบาลประจำ�เขตหรือที่วิทยาลัยการแพทย์  ผู้ 
ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอก ผ่าตัดฉุกเฉินหรืออยู่รักษาในโรง 
พยาบาล ที่กลับไปตรวจติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกครั้งที่ 1  
ภายใน 1 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล และผู้คลอดบุตรที ่กลับไป 
ตรวจติดตามที ่แผนกผู ้ป่วยนอก หลังออกจากโรงพยาบาลภายใน 6  
สัปดาห์ ถือว่าเป็นการรักษาลักษณะส่งต่อผู้ป่วย จึงรับผิดชอบค่าใช้จ่าย 
ในส่วนที่รับภาระน้อยกว่า

กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลท้องที่ โรงพยาบาลประจำ� 
เขตหรือวิทยาลัยการแพทย์โดยตรง โดยไม่ได้ผ่านขั้นตอนการส่งตัว (ไม่ 
รวมกรณีทันตกรรม และแพทย์แผนจีน) “ค่าธรรมเนียมพื้นฐานในการ 
เข้ารับบริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก”จะสูงกว่าผู้ป่วยที่ผ่านขั้นตอนการ 
ส ่ งต ั ว  30 ,  100 หร ือ  150 เหร ียญไต ้หว ันแล ้วแต ่กรณ ี  ส ่ วน  
“ ค ่ า ย า แ ล ะ เ ว ช ภ ั ณ ฑ ์ ใ น ส ่ ว น ท ี ่ ต ้ อ ง ร ั บ ภ า ร ะ เ อ ง ” จ ะ 
ไม่มีความแตกต่างกันไม่ว่าจะเป็นการไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลโดยตรง 
หรือผ่านขั้นตอนการส่งตัว

ยื่นขอโอนย้ายหรือส่งต่อผู้ป่วยอย่างไร
ขอเพียงจดจำ�ขั้นตอนดังต่อไปนี้ ท่านก็สามารถจะขอรับการส่งตัวได้ 
อย่างเหมาะสม ประหยัดเวลาและกำ�ลังของท่าน: 
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โรงพยาบาลหรอื 

คลนิกิในเครอื

ออกเอกสาร 

ใบสง่ตวั

โรงพยาบาลหรอื 

คลนิกิทีรั่บสง่ตวั
ผูป่้วย

จ�ำเป็นตอ้ง 
สง่ตวัเพือ่ 
รับการรักษา 
เพิม่เตมิ

ผา่ตดั ตรวจรักษา 

เพิม่เตมิหรอือยูรั่กษา 

ในโรงพยาบาล

โรงพยาบาลหรอืคลนิกิใน 
เครอืทีเ่ป็นผูต้รวจรักษา 
เดมิหรอืสถานพยาบาลอืน่ 
ทีเ่หมาะสม

ส่งตัวกลับ

ข้ันท่ี 1 : หากเจ็บป่วยให้ไปรับการรักษาจากคลินิกแถวบ้านหรือแพทย์
	 ประจำ�ครอบครัวก่อน เพ่ือให้แพทย์ผู้ตรวจรักษาทำ�การวินิจฉัย
	 และรักษาโรคในเบ้ืองต้น
ข้ันท่ี 2 : กรณีจำ�เป็นต้องเข้ารับการผ่าตัด ตรวจรักษาเพ่ิมเติมหรือพัก
	 รักษาตัวในโรงพยาบาล หรือแพทย์แนะนำ�ให้ท่านต้องเข้ารับ
	 การรักษาเพ่ิมเติมท่ีโรงพยาบาล แพทย์จะออกใบส่งตัวพร้อม
	 ท้ังนัดหมายการส่งตัวเพ่ือเข้ารับการรักษาต่อให้กับท่าน โดย
	 จะช่วยเหลือนัดคิว แผนกและวันท่ีท่ีจะรับการตรวจรักษา
ข้ันท่ี 3 : เข้ารับการตรวจรักษาตามวันเวลาท่ีระบุบนใบส่งตัว โดยให้นำ�
	 ใบส่งตัวมอบให้กับเคาน์เตอร์บริการของโรงพยาบาลท่ีรับ
	 ส่งตัว เพ่ือตรวจสอบ
ข้ันท่ี 4: หลังจากท่ีทางโรงพยาบาลรับส่งตัวผู้ป่วยเป็นท่ีเรียบร้อยแล้ว
	 จะทำ�การแจ้งรายละเอียดการตรวจรักษา ข้อแนะนำ�หรือ
	 บันทึกเวชระเบียนโดยย่อหลังออกจากโรงพยาบาลไปยังโรง
	 พยาบาลหรือคลินิกท่ีเป็นผู้ตรวจรักษาเดิม กรณีผู้ป่วยนอก
	 จะแจ้งภายใน 3 วัน ผู้ป่วยในจะแจ้งหลังออกจากโรงพยาบาล
	 ภายใน 14 วัน ท้ังน้ี หากมีความจำ�เป็นต้องอยู่รักษาในโรง
	 พยาบาลต่อ ก็จะแจ้งไปพร้อมกัน
ข้ันท่ี 5 : สำ�หรับผู้ป่วยท่ีไม่มีความจำ�เป็นต้องรับการรักษาพยาบาลใน
	 โรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีรับส่งตัว ต่อไปอีก แต่ยังต้องตรวจ
	 ติดตามการรักษา ให้ส่งตัวกลับไปยังโรงพยาบาลหรือคลินิกใน
	 เครือท่ีเป็นผู้ตรวจรักษาเดิมเพ่ือทำ�การรักษาต่อ
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หมายเหตุ:
1.�การส่งต่อผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นการรับ-ส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลกับคลินิก คลินิก 
กับโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลระดับเดียวกัน ถือว่าเป็นการรับส่งต่อผู้ป่วยทั้งหมด

2.�โรงพยาบาลหรือคลินิกในเครือประกันสุขภาพทุกแห่งสามารถออกใบส่งตัวผู้ป่วยได้ ผู้ 
ป่วยเพียงนำ�ใบส่งตัวดังกล่าวเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลตามที่ระบุได ้
ทุกแห่ง โดยไม่จำ�เป็นต้องผ่านการส่งตัวต่อตามลำ�ดับขั้น

การรักษาต่อเนื่องระยะสั้น
เมื่อได้รับการวินิจฉัยโรคที่เห็นว่าจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาต่อเนื่อง 

ตามรายการดังต่อไปนี้ ให้ถือว่าเป็นการบำ�บัดรักษาโรคซ้ำ�

1.แพทย์แผนปัจจุบัน : นับต้ังแต่วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก
(1)การทำ�แผลธรรมดาภายใน 2 วัน

(2)ฉีดยาที่ไม่ใช่ยาเคมีบำ�บัดชนิดเดียวกัน ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(3)กายภาพบำ�บัด ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(4)�การรักษาโรคผิวหนังโดยใช้แสงบำ�บัด การรักษาภาวะกลั้นปัสสาวะ 
ไม่อยู่ด้วยการกระตุ้นไฟฟ้า และการฝึกหัดการเบ่งถ่ายอุจจาระด้วย 
วิธี Biofeedback Therapy ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(5)ถอดไหมหลังจากผ่าตัด ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(6)การบำ�บัดฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(7)�การรักษากายภาพบำ�บัดของเด็กอายุต่ ำ�กว่า 9 ปี ไม่เกิน 6 ครั ้ง 
ภายในก่อนปลายเดือนถัดไป

(8)การฉายรังสีรักษาโรคมะเร็งภายใน 30 วัน

(9)การฟอกเลือด (ล้างไต) ภายใน 30 วัน

(10)การรักษาด้วยออกซิเจนความดันสูง ภายใน 30 วัน

(11)การรักษาด้วยการฉีดภูมิคุ้มกันบำ�บัด ภายใน 30 วัน

(12)การดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน ภายใน 30 วัน

(13)การบำ�บัดความผิดปกติทางจิตระดับชุมชน ภายใน 30 วัน

(14)�การรักษาทางจิตเวชด้วยกิจกรรมบำ�บัด หรือการบำ�บัดทางจิต 
ภายใน 30 วัน
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2.ทันตกรรม: นับตั้งแต่วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก
(1)การรักษาการถอนฟัน สำ�หรับฟันซ่ีเดียวกัน ไม่เกิน 6 คร้ังภายใน 30 วัน

(2)�ทันตกรรมหัตถการ (อุดฟัน) สำ�หรับฟันซี ่เดียวกัน ไม่เกิน 6 ครั ้ง 
ภายใน 30 วัน

(3)การรักษาฟันซ่ีเดียวกันด้วยการขูดหินปูน ไม่เกิน 6 คร้ังภายใน 30 วัน

(4)การรักษารากฟันเฉพาะที่ภายใน 60 วัน

3.แพทย์แผนจีน: นับตั้งแต่วันที่เข้ารับการรักษาครั้งแรก
(1)การฝังเข็มของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(2)�การรักษากระดูกเคลื่อนของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ไม่เกิน 6 ครั้งภายใน 30 วัน

(3)การรักษาการบาดเจ็บกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ไม่เกิน 6 คร้ังภายใน 30 วัน

การบำ�บัดรักษาโรคซ้ำ� ยกเว้นการตรวจรักษาในครั้งแรกที่ต้องจ่ายค่า 
ธรรมเนียมพื้นฐานในการเข้ารับบริการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก ระหว่างรับการ 
รักษาคร้ังอ่ืนๆ ไม่ต้องจ่ายค่าธรรมเนียมดังกล่าวเพ่ิมอีก (ยกเว้นการรักษาด้วย 
กายภาพบำ�บัด และการรักษาการบาดเจ็บทางแพทย์แผนจีน)

กรณีท่านรับการรักษาด้วยกายภาพบำ�บัดหรือรักษาการบาดเจ็บทาง 
แพทย์แผนจีน ท่านต้องชำ�ระค่ารับบริการเพิ่มครั้งละ 50 เหรียญไต้หวัน  
นับตั้งแต่การรักษาครั้งที่ 2 เป็นต้นไป (ยกเว้นการรักษากายภาพบำ�บัดใน 
ระดับ ปานกลาง-รุนแรง และรุนแรง)

ต้องพกบัตรประกันสุขภาพทุกครั้งที่เข้ารับการรักษา เพื่อเป็นหลักฐาน 
สำ�หรับให้ทางสถานพยาบาลบันทึกประวัติการรักษา
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ข้อควรระวัง
1.หากแพทย์ผู้ตรวจรักษาโรคให้กับท่าน ได้ให้บริการทางการแพทย์อ่ืนๆ 
	 กับท่าน ในระยะเวลาเดียวกันกับท่ีท่านอยู่ระหว่างรับการบำ�บัดรักษา
	 โรคซ้ำ� ก็ไม่ต้องหักจำ�นวนคร้ังของการรับการรักษา
2.ระหว่างรับการรักษา หากไม่สามารถเข้ารับการบำ�บัดรักษาโรคซ้ำ�
	 เน่ืองจากมีการเปล่ียนแปลงของโรค ซ่ึงเม่ือแพทย์ตรวจรักษาและ
	 วินิจฉัยใหม่ว่าไม่อยู่ในขอบข่ายการบำ�บัดรักษาโรคซ้ำ� จะต้องชำ�ระ
	 ค่าใช้จ่ายการลงทะเบียน และการตรวจรักษาตามข้ันตอนการรับ
	 บริการทางการแพทย์ท่ัวไป

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน
ค่าใช้จ่ายในการรักษากรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน เช่น ค่าดูแล ค่าตรวจวินิจฉัย  

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่ายาและเวชภัณฑ์ กรมประกันสุขภาพจะเป็นผู้ 
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่ให้กับท่าน ท่านจึงเพียงแค่รับผิดชอบ “ส่วนที ่
ต้องรับภาระเองในการเข้ารับบริการฉุกเฉิน” เท่าน้ัน (ส่วนที่ต้องรับภาระเอง 
กรณีรักษาฉุกเฉิน กรุณาดูบทที่7)

รักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน
ผู้ที่เข้าร่วมการประกันสุขภาพทุกคน หากมีความจำ�เป็นต้องรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลประเภทผู้ป่วยใน ประกันสุขภาพจะช่วยท่านออกค่าใช้จ่าย 
เกี ่ยวกับ “ค่าห้องเตียงผู้ป่วยประกันสุขภาพ” และ “ค่าใช้จ่ายในการ 
รักษาในโรงพยาบาล” ส่วนใหญ่ให้กับท่าน  ท่านเพียงแต่รับผิดชอบค่าใช้จ่าย 
การรักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผู้ป่วยในส่วนที่ต้องรับภาระเองระหว่าง  
5%-30% เท่านั ้น (ดูรายละเอียดเกี ่ยวกับค่าใช้จ่ายการรักษาตัวในโรง 
พยาบาลประเภทผู้ป่วยในส่วนที่ต้องรับภาระเอง ในบทที่ 7)

1.ค่าห้อง :
"เตียงผู้ป่วยประกันสุขภาพ" หมายถึง ห้องพักผู้ป่วยท่ีมีเตียงผู้ป่วยต้ังแต่ 3  
เตียง (รวม) ขึ้นไปและห้องผู้ป่วยพิเศษ เช่น ผู้ป่วยไอซียู และผู้ป่วยแยก 
เป็นต้น หากท่านพักรักษาตัวในห้องเตียงผู้ป่วยประกันสุขภาพ ประกัน 
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สุขภาพจะรับผิดชอบค่าห้องพักผู้ป่วยท้ังหมด หากท่านพักรักษาตัวในห้อง 
ประเภทอื่น ท่านจะต้องจ่ายส่วนต่างค่าห้องพักที่เกิดขึ้นเอง โดยสามารถ 
สอบถามอัตราค่าห้องพักเดี่ยวและห้องพักคู่ได้ที่ เคาน์เตอร์บริการผู้ป่วย 
ใน จากเว็บไซต์หรือเคาน์เตอร์พยาบาลประจำ�หอผู้ป่วยของโรงพยาบาล 
น้ันๆ

การคิดค่าห้องพักผู้ป่วยจะเริ ่มนับจากวันที่ท่านเข้าพักรักษาตัวในโรง 
พยาบาลวันแรก แต่ไม่นับวันที่ออกจากโรงพยาบาล หรือหมายถึง “นับ 
วันเข้าแต่ไม่นับวันออก”
2.ค่าใช้จ่ายในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล :

ค่าใช้จ่ายในการรักษาตัวในโรงพยาบาลได้แก่ ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการ 
ตรวจ รักษาและวินิจฉัยโรค การดูแลและการผ่าตัดต่างๆ เป็นต้น แม ้
จะไม่จ ำ�ก ัดจ ำ�นวนวันของการอยู ่ โรงพยาบาล แต่ต ้องข ึ ้นอยู ่ก ับ 
ความจำ�เป็นในการรับการรักษาตามอาการของท่าน

หากแพทย์วินิจฉัยว่าท่านไม่มีความจำ�เป็นต้องนอนพักในโรงพยาบาล 
อีก แต่ท่านยังต้องการที่จะอยู่รักษาตัวในโรงพยาบาลต่อ ประกันสุขภาพ 
จะไม่รับผิดชอบออกค่าใช้จ่ายให้ โดยท่านต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายการ 
อยู่รักษาตัวในโรงพยาบาลเอง นอกจากนี้ การสั่งใช้ยาพิเศษบางตัวจะม ี
ระเบียบกำ�หนดการช่วยเหลือค่าใช้จ่ายต่างหาก ซึ่งหากแพทย์ลงความ 
เห็นว่าอาการของโรคเป็นไปตามข้อกำ�หนดในระเบียบ ประกันสุขภาพ 
จะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนนี้ให้

การดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน
การดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน หมายถึง การให้บริการทางการแพทย์แก่ 

ผู ้ป่วยถึงที่พักอาศัยโดยแพทย์และพยาบาล ทำ�หน้าที่ คือ การไปตรวจ 
เยี่ยม การรักษาพยาบาล จัดหาอุปกรณ์การรักษาให้ การรักษาพยาบาล 
ทั่วไป การพยาบาลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ใส่สายอาหารหรือใส่สายสวน 
ปัสสาวะ ตลอดจนจัดเก็บตัวอย่างเพื่อนำ�ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ  
พร้อมทั้งให้คำ�แนะนำ�เทคนิคการดูแลผู้ป่วยแก่ญาติหรือผู้อนุบาล
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1.ยื่นเรื่องอย่างไร
(1)�ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลและได้รับการประเมินจากแพทย์ว่าตรง 

ตามเงื่อนไขการดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน ศูนย์ดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน 
ของโรงพยาบาลนั้นจะรับเรื่องโดยตรง หรือส่งเรื่องต่อให้กับสถาบัน 
ทางการแพทย์หรือสถานพยาบาลอื่นที่มีศูนย์ดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน

(2)�หากไม่ใช่กรณีจากการรักษาตัวในโรงพยาบาล แต่เป็นผู้ที่ได้รับการ 
ประเมินจากแพทย์ว่ามีคุณสมบัติตรงตามเงื ่อนไขของการดูแลใน 
เคหสถาน ก็สามารถที่จะยื่นเรื่องกับสถาบันทางการแพทย์หรือสถาน 
พยาบาลที่มีศูนย์ดูแลผู้ป่วยในเคหสถานได้โดยตรง

ผู้ป่วยมีคุณสมบัติตรงตามเง่ือนไขการขอรับบริการดูแล
ในเคหสถานดังต่อไปน้ีหรือไม่
1.เม่ือผู้ป่วยรู้สึกตัว การเคล่ือนไหวของผู้ป่วยมากกว่า 50% จะจำ�กัด
	 อยู่เพียงบนเตียงหรือเก้าอ้ี
2.เป็นผู้ท่ีมีความจำ�เป็นท่ีจะต้องได้รับบริการทางการแพทย์ท่ีชัดเจน
3.ผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีจำ�เป็นต้องได้รับการดูแลระยะยาวหรือผู้ป่วยท่ี
	 ต้องได้รับการดูแลต่อเน่ืองหลังออกจากโรงพยาบาล

2.กฎระเบียบประกันสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
(1)�การให้บริการดูแลผู้ป่วยในเคหสถาน 30 วันถือเป็นการบำ�บัดรักษา 

โรคครั้งเดียวกัน ดังนั้นจะหักจำ�นวนครั้งของการรักษาในบัตรประกัน 
สุขภาพ 1 ครั้งในครั้งแรกที่เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์มาตรวจเยี่ยมใน 
เดือนนั้นเท่านั้น

(2)�เกณฑ์การให้บริการดูแลในเคหสถานสำ�หรับเจ้าหน้าที ่พยาบาล 
เดือนละ 2 ครั้ง แพทย์สองเดือนต่อ 1 ครั้ง

(3)�ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องรับภาระ คือ 5% ของค่า 
รักษาพยาบาลจริงในแต่ละครั ้ง (ยกเว้นผู ้ที ่มีคุณสมบัติตรงตาม 
เงื่อนไขได้รับการยกเว้นค่าใช้จ่ายส่วนที่ต้องรับภาระ)
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(4)�ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการเดินทางของเจ้าหน้าที่พยาบาล 
ที่ไปตรวจเยี่ยม

การดูแลแบบประคับประคอง
การให้บริการดูแลแบบประคับประคองโดยประกันสุขภาพแบ่งออก 

เป็น 3 ประเภท ได้แก่ ให้การดูแลในโรงพยาบาล ให้การดูแลที ่บ้าน 
(รวมการดูแลในชุมชน) และให้การดูแลร่วมโดยเป็นการดูแลผู้ป่วยกลุ่มที่ 
เป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้ายทุกชนิด ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง และผู้ป่วย 
8 โรคร้ายแรงระยะสุดท้าย ซึ่งได้แก่ โรคความจำ� เสื่อมในวัยชราและใกล้ชรา 
โรคสมองเสื่อมอื่นๆ โรคหัวใจล้มเหลว โรคทางเดินหายใจอุดตันเรื้อรังซึ่ง
ไม่ได้จัดประเภทไว้ โรคทางปอดอื่นๆ โรคตับอักเสบและตับแข็ง โรคไตวาย 
เฉียบพลันไม่ระบุรายละเอียด และโรคไตวายเรื้อรังไม่ระบุรายละเอียด

การให้บริการ :
1.การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในโรงพยาบาล

เนื่องด้วยหอผู้ป่วยสำ�หรับให้บริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองไม่ได้ 
มีอยู่ในโรงพยาบาลทุกแห่ง ท่านสามารถสืบค้นข้อมูลได้จากเว็บไซต์ของ 
สำ�นักงานประกันสุขภาพที ่ http://www.nhi.gov.tw/ หรือโทรศัพท์ 
สอบถามรายชื่อสถานพยาบาลที่ให้บริการดังกล่าวจากฝ่ายบริการของ 
สำ�นักงานประกันสุขภาพทุกสาขา จากนั้นจึงไปติดต่อสถานพยาบาล  
หลังจากแพทย์เฉพาะทางวินิจฉัยแล้วเห็นว่าตรงตามเงื่อนไขที่กำ�หนด  
แพทย์จะจัดเตรียมห้องพักผู้ป่วยสำ�หรับการดูแลแบบประคับประคองให้ 
กับท่าน โดยจะมีชุดเจ้าหน้าที่ที่ได้รับการฝึกฝนเฉพาะทางอย่างเข้มงวด  
ชี ้แจงเกี ่ยวกับการลงนามในหนังสือยินยอมขอรับการดูแลรักษาแบบ 
ประคับประคองอย่างละเอียด การรักษาโดยไม่บีบบังคับ และข้อควร 
ระวังต่างๆ เป็นต้น

2.�ก า ร ด ู แ ล ผ ู ้ ป ่ ว ย แ บ บ ป ร ะ ค ั บ ป ร ะ ค อ ง ท ี ่ บ ้ า น  ( ร ว ม ก า ร ด ู แ ล 
ในชุมชน)

หากท่านหรือครอบครัวของท่านเลือกที่จะกลับไปดูแลรักษาที่บ้าน หรือ 
สถานดูแลใกล้บ้าน สำ�นักงานประกันสุขภาพก็ให้บริการการดูแลผู้ป่วย 



049

บ
ท
ท
ี่6

แบบประคับประคองที่บ้านเช่นกัน  โดยจะมีเจ้าหน้าที่ทีมรักษาพยาบาล  
(ประเภทก.) ไปตรวจเยี่ยมที่บ้าน ให้การรักษาพยาบาลทั่วไป ตลอดจน 
ให้การดูแลปัญหาในด้านต่างๆ ทั ้งจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณของ 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและของญาติด้วย นับแต่ปี พ.ศ. 2557 เป็นต้นไป ได ้
เพิ่มการดูแลประคับประคองแบบชุมชน (ประเภทข.) ขยายขอบเขตการ 
ดูแลของเจ้าหน้าที่รักษาพยาบาล “ดูแลประคับประคองแบบชุมชน” ให ้
แพทย์ระดับต้นมีโอกาสคุณสมบัติเข้าข่าย ทำ�ให้การดูแลแบบประคับ 
ประคองขยายสู่ชุมชนและสร้างประโยชน์ต่อประชาชนที่อาศัยในเกาะ 
รอบนอก ทั้งนี้สถานพยาบาลมีบริการสายตรงให้คำ�ปรึกษาตลอด 24  
ชั ่วโมง เพื ่อให้บริการผู ้ป่วยที ่ดูแลรักษาที ่บ้านโดยเฉพาะ โดยท่าน 
สามารถโทรศัพท์สอบถาม เกี่ยวกับปัญหาการดูแลผู้ป่วยจากเจ้าหน้าที ่
พยาบาลได้ตลอดเวลา ค้นหาหมายเลขโทรศัพท์ให้คำ�ปรึกษา 24 ชั่วโมง 
ได้จากเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพที่ http://www.nhi.gov.tw/

3.การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองร่วมกัน

เนื่องจากหอผู้ป่วยสำ�หรับให้บริการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองไม่ได้ 
มีอยู่ในโรงพยาบาลทุกแห่ง ทำ�ให้ผู ้ป่วยที่มีความสมัครใจเข้ารับการ 
รักษาแบบประคับประคอง ไม่สามารถเข้าพักรักษาตัวเพื่อรับการดูแล 
ในห้องพักผู้ป่วยแบบประคับประคองได้ สำ�นักงานประกันสุขภาพจึงเริ่ม 
ใช้แผนการดูแลผู ้ป่วยแบบประคับประคองร่วมกัน ซึ ่งเป็นโครงการ 
นำ�ร่องในเดือนเมษายน พ.ศ. 2554 เพื ่อช่วยเหลือให้ผู ้ป่วยที ่ร ักษา 
ตัวในหอผู้ป่วยโรคฉับพลันทั่วไป หอผู้ป่วยพิเศษอย่างไอซียู อาร์ซียู   
เป็นต้นและผู้ป่วยฉุกเฉิน มีโอกาสได้รับบริการทางการแพทย์จากทีม 
เ จ ้ า ห น ้ า ท ี ่ ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์ ท ี ่ ใ ห ้ ก า ร ร ั ก ษ า พ ย า บ า ล ช ุ ด เ ด ิ ม 
ค ว บ ค ู ่ ก ั บ ท ี ม แ พ ท ย ์ ท ี ่  “ ใ ห ้ ก า ร ด ู แ ล แ บ บ ป ร ะ ค ั บ 
ประคอง” ในโรงพยาบาลเดียวกัน (โดยทีมแพทย์การดูแลแบบประคับ 
ประคอง จะให้บริการการดูแลแบบประคับประคอง ส่วนทีมแพทย์ชุด 
เดิมจะให้บริการการรักษาตัวในโรงพยาบาล)
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การดูแลเวชศาสตร์ครอบครัวแบบบูรณาการ 
ตามระบบประกันสุขภาพ

เป็นการให้บริการทางการแพทย์ที่เรียกว่า “กลุ่มการแพทย์ชุมชุน” ซึ่ง 
เกิดจากความร่วมมือระหว่างคลินิกปฐมภูมิและโรงพยาบาลที่อยู่ในพื้นที ่
เดียวกันตั้งแต่ 5 แห่งขึ้นไป โดยอาศัยความร่วมมือภายในกลุ่มเพื่อดูแล 
สุขภาพของประชาชนในชุมชน

รายละเอียดการให้บริการ :
1.�“กลุ่มการแพทย์ชุมชุน” จะมีหมายเลขโทรศัพท์สายตรงสำ�หรับให้คำ� 

ปรึกษาทางการแพทย์ตลอด 24 ชั่วโมง ที่สามารถตอบคำ�ถามของท่าน 
ได้ในทันทีทันใด พร้อมทั้งให้บริการดูแลรักษาทางการแพทย์อย่างต่อ 
เนื่องและครบถ้วน

2.�ให้บริการส่งเสริมสุขภาพและสุขศึกษา แนะนำ�ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับ 
สุขภาพให้กับท่าน  ส่งเสริมการตรวจคัดกรองโรค การฉีดวัคซีนป้องกัน 
โรค เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองให้มากขึ้น

3.�หากมีความต้องการรับการตรวจรักษาเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลหรือมีความ 
จำ�เป็นต้องพบแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ของท่านจะติดต่อกับโรงพยาบาลที่อยู่ในความร่วมมือ ช่วยเหลือในการ 
นำ�ส่งตัวท่านเพื่อรับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยที่ประวัติผู้ป่วยของ 
ท่านจะถูกส่งไปยังโรงพยาบาลแห่งนั้นด้วย ซึ่งโรงพยาบาลในความร่วม 
มือจะแจ้งผลการส่งตัว และการตรวจรักษากลับไปยังคลินิก การประสาน 
งานจากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จะสามารถช่วยให้ท่าน “ได้พบ 
แพทย์ที่เหมาะสม และรับการรักษาที่ถูกทาง” ช่วยลดขั้นตอนการตรวจ 
สอบ และการใช้ยาที่ไม่จำ�เป็น รวมทั้งลดระยะเวลาการรอเตียงในหอ 
ผู้ป่วยให้กับท่าน และยังช่วยลดปัญหาเมื่อไปที่โรงพยาบาลขนาดใหญ ่
แต่ไม่ทราบว่าจะต้องรับการรักษาอย่างไรด้วย

4.�หลังจากที่มีอาการดีขึ้น โรงพยาบาลสามารถให้การช่วยเหลือท่านกลับ 
ไปรับการดูแลรักษากับคลินิกเวชศาสตร์ครอบครัวแห่งเดิม ซึ่งจะได้รับ 
การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องช่วยเพิ่มความสะดวกในการรักษาพยาบาล
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การเข้าร่วม “โครงการการดูแลเวชศาสตร์ครอบครัวแบบ 
บูรณาการ”:

สำ�นักงานประกันสุขภาพจะนำ�ข้อมูลการเข้ารับการรักษาพยาบาล 
จากแพทย์แผนปัจจุบันประเภทผู้ป่วยนอกของประชาชนในปีก่อนหน้ามา 
ทำ�การวิเคราะห์เพื่อค้นหาผู้ทำ�ประกันที่มีความเหมาะสมสำ�หรับให้การ 
ดูแลในระดับปฐมภูมิ และจะกำ�หนดให้คลินิกที่ผู ้ทำ�ประกันไปใช้บริการ 
ทางการแพทย์บ่อยที่สุดเป็นคลินิกดูแลหลัก โดยหลังจากที่คลินิกดังกล่าว 
เข้าร่วมในโครงการ สำ�นักงานประกันสุขภาพจะจัดส่งรายชื่อให้กับคลินิก 
ในเครือกลุ่มการแพทย์ชุมชน เพื่อให้บริการดูแลสุขภาพประชาชนในรูป 
ขององค์รวม

หากท่านต้องการทราบว่าคลินิกใกล้บ้านแห่งใดที่เป็นคลินิกในเครือ 
กลุ่มการแพทย์ชุมชน สามารถโทรศัพท์สอบถามได้ที่สายตรงประกันสุขภาพ  
หมายเลข 0800-030-598 (โทรฟรี) หรือค้นหาข้อมูลจากเว็บไซต์ของ 
สำ�นักงานประกันสุขภาพที่ http://www.nhi.gov.tw/

เพิ่มสิทธิคุ้มครองการรักษาโรค
“การป้องกันย่อมดีกว่าการรักษา” โรคส่วนใหญ่เมื ่อเร ิ ่มแสดง 

อาการ หากสามารถใช้การคัดกรองเพื ่อให้พบโรคตั้งแต่ระยะแรก และ 
ทำ�การรักษาอย่างทันท่วงที จะทำ�ให้โอกาสที่จะหายจากโรคเพิ่มสูงขึ ้น  
นอกจากนี ้ โรคเรื ้อรังหรือโรคที ่ต้องได้รับการดูแลรักษาระยะยาวบาง 
ประเภท หากสามารถปฏิบัติตามที่แพทย์แนะนำ�และทานยาตามเวลา  
เพียงรู้จักการควบคุมที่เหมาะสม ก็สามารถจะใช้ชีวิตได้เป็นปกติสุขเช่นคน 
ทั่วไป

กรมประกันสุขภาพ ได้ทำ�การคัดเลือกโรคที ่พบบ่อยมาจัดทำ�เป็น 
โครงการ “แผนการปรับปรุงการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์” บนแนวคิด 
พื ้นฐาน “ซื ้อส ุขภาพให้ประชาชน” โดยอาศัยการเสนอแรงดึงดูดที  ่
เหมาะสมในการช ักน ำ�ให ้สถานพยาบาลให ้บร ิการทางการแพทย ์ 
ท ี ่ ค รบถ ้ วนและต ่อ เน ื ่ อ งแก ่ผ ู ้ ป ่ วย  โดยพ ิจารณาจากค ุณภาพ 
แ ล ะ ป ร ะ ส ิ ท ธ ิ ภ า พ ข อ ง ก า ร ร ั ก ษ า พ ย า บ า ล ใ น ก า ร ส น ั บ ส น ุ น 
ค่าใช้จ่าย และเป็นมาตรการใหม่เพื่อการซื้อสุขภาพที่แท้จริง
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รายละเอียดการให้บริการ :
ปัจจุบันมีโรคที่เข้าข่ายในโครงการ “แผนการปรับปรุงการจ่ายค่าบริการ 

ทางการแพทย์” ได้แก่โรคเบาหวาน โรคไตเรื้อรังระยะแรก โรคหืดหอบ ผู้ที ่
เป็นพาหะโรคไวรัสตับอักเสบบีและซี มะเร็งเต้านม และโรคจิตเภท เป็นต้น  
โรงพยาบาลเปลี ่ยนจุดยืนจากเดิมที ่ผ ู ้ป่วยต้องเป็นฝ่ายเข้าหาแพทย์ 
มา เป ็นการให ้ความช ่วยเหล ือผ ู ้ ป ่ วยโรคเฉพาะทางในเช ิ งร ุกน  
โดยหารือการวางแผนการรักษาร่วมกับผู ้ป่วย คอยเตือนให้ผู ้ป่วยทา 
ยาตามเวลา ต ิดตามอาการโรคและเต ือนให ้กล ับมาต ิดตามการ 
ตรวจรักษาตามกำ�หนดเวลา เป็นต้น

จะเข้าร่วมได้อย่างไร:
สามารถค้นหาข้อมูลได้ทางเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพ  

http://www.nhi.gov.tw/ หรือโทรศัพท์สอบถามรายชื่อโรงพยาบาลที่เข้า 
ร่วมในโครงการ “แผนการปรับปรุงการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์” จาก 
ฝ่ายบริการ สำ�นักงานประกันสุขภาพทุกแห่ง ซึ่งท่านสามารถจะเข้ารับการ 
รักษาได้โดยตรงหรือผ่านขั้นตอนการส่งตัวผู้ป่วย

หากแพทย์วินิจฉัยว่า เป็นโรคที่อยู่ในข้อกำ�หนดตามแผนดังกล่าวก็ไม ่
จำ�เป็นต้องยื่นเรื่องใดๆ อีก โดยทีมแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจะให้การดูแลรักษา 
อาการของท่านพร้อมทั้งกำ�หนดแผนการรักษาที่ครบถ้วน ขอเตือนท่านว่า  
เพื่อให้ท่านได้รับการรักษาที่ครบถ้วนและติดตามผลการรักษาได้อย่างต่อ 
เนื่อง ขอให้ท่านเลือกทำ�การรักษาในสถานพยาบาลแห่งเดียวกัน
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บทที่  7
ผู ้ม ีสถานะเป็นผู ้ประกันตนสามารถรับ 
การรักษาพยาบาลอย่างไร

พก ”บัตรประกันสุขภาพ” ติดตัวทุกคร้ังเม่ือเข้ารับ 
การรักษาพยาบาล

ไม่ว่าจะเป็นการพบแพทย์ รับยาหรือรับการตรวจรักษาขอให้นำ� “บัตร 
ประก ันส ุขภาพ” ต ิดต ัวไปด ้วยท ุกคร ั ้ ง  ก ็จะสามารถใช ้สถานะ 
ข อ ร ั บ ผ ู ้ ป ร ะ ก ั น ต น ใ น ก า ร บ ร ิ ก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์ ไ ด ้ ู  แ ต  ่
จะต้องเสียค่าลงทะเบียนการพบแพทย์และค่าบริการทางการแพทย ์
ในส่วนที่ต้องรับภาระเอง

หากท่านลืมพกบัตรประกันสุขภาพ ท่านจะต้องจ่ายค่าบร ิการ  
ทางการแพทย์ทั ้งหมดก่อน และเพียงท่านนำ�บัตรประกันสุขภาพและ 
ใบเสร็จไปที่คลินิกหรือโรงพยาบาลที่เป็นผู้ตรวจรักษาให้กับท่านภายใน  
10 วัน (ไม่รวมวันหยุดราชการ) ทางคลินิกหรือโรงพยาบาลจะคืนค่าใช้จ่าย 
ส่วนที่เหลือหลังจากหักค่าลงทะเบียนการพบแพทย์และค่าบริการทางการ 
แพทย์ในส่วนที่ต้องรับภาระเองให้กับท่านทั้งหมด

อย่าลืมรับ "ใบสั่งยา" ทุกครั้งหลังพบแพทย์
ใบสั่งยาก็คือชื่อที่รู ้จักกันทั่วไปของ “รายการยา” กฎระเบียบของ 

สำ�นักงานประกันสุขภาพกำ�หนดให้แพทย์เป็นผู้รับผิดชอบการตรวจรักษา 
และสั่งจ่ายยาให้กับท่าน โดยมีเภสัชกรทำ�หน้าที่จัดเตรียมยาให้กับท่าน 
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ตามใบสั่งยาของแพทย์ พร้อมแนะนำ�ข้อควรระวังในการใช้ยาเมื่อส่งมอบ 
ยาให้กับท่าน

ดังนั้น หลังจากที่ท่านรับการตรวจรักษาแล้ว แพทย์จะมอบใบสั่งยา 
ที่ระบุรายละเอียดของยา วิธีใช้และปริมาณยาที่ต้องใช้ในการรักษาให้กับ 
ท่าน ขอให้ท่านนำ�ใบสั่งยานี้พร้อมด้วยบัตรประกันสุขภาพไปรับยาได้ที่  
“ร้านยาในเครือประกันสุขภาพ” ที่อยู่ในละแวกใกล้เคียงภายใน 3 วัน  
หลังจากเข้ารับการรักษา (หากเกินกว่า 3 วันใบสั่งยาจะถูกยกเลิก) กรณีที ่
คล ิน ิกหร ือโรงพยาบาลท ี ่ท ่านเข ้าร ับการร ักษาได ้ว ่าจ ้างเภส ัชกร 
ท ่ า น ก ็ ส า ม า ร ถ ท ี ่ จ ะ ร ั บ ย า จ า ก แ ผ น ก ย า ข อ ง ค ล ิ น ิ ก ห ร ื อ 
โรงพยาบาลนั้นได้โดยตรง

ใบสั่งยาต้องระบุรายละเอียดดังต่อไปนี้
1.ชื่อนามสกุลของผู้ป่วยและอายุ (หรือวันเดือนปีเกิด)

2.การวินิจฉัยโรค ลายมือชื่อหรือตราประทับของแพทย์ผู้ออกใบสั่งยา

3.ชื่อคลินิกหรือโรงพยาบาล ที่อยู่และหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ

4.�ชื่อยา ขนาดยา จำ�นวนยา ปริมาณยา คำ�แนะนำ�การใช้ยา (เกี่ยวกับ 
ข้อควรระวังในการใช้ยา เช่น ทานนานเท่าไหร่หรือทานเมื่อไหร่ เป็นต้น)

5.�วันเดือนปีที่ออกใบสั่งยา คำ�แนะนำ�การสั่งยาต่อเนื่อง (หมายความถึง  
สามารถน ำ�ใบส ั ่ งยาฉบ ับน ี ้ ร ับยาได ้อ ีกก ี ่คร ั ้ งและแต ่ละคร ั ้ งให ้
ยาเป็นเวลากี่วัน)

ขั้นตอนการรับบริการทางการแพทย์

น�ำใบสัง่ยารับยาจาก “รา้นยาใน 
เครอืประกนัสขุภาพ”ทีอ่ยูใ่นละแวก 
ใกลเ้คยีง หรอืรับยาจากแผนกยา 
ของคลนิกิหรอืโรงพยาบาลโดยตรง

รับยา

น�ำบตัรประกนัสขุภาพยืน่ลงทะเบยีน
พบแพทยท์ีค่ลนิกิหรอืโรงพยาบาล

รับใบสัง่ยาจากแพทย์

รับการตรวจรักษา

หมายเหตุ : �ค่าลงทะเบียนการพบแพทย์ไม่ใช่รายการที่การประกันสุขภาพจ่ายให ้
และไม่ใช่การเรียกเก็บโดยกรมประกันสุขภาพ หากท่านมีขอ้สงสัย
สามารถตดิต่อสอบถาม ไดจ้ากกองสาธารณสุขทอ้งถิน่
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ระเบียบท่ัวไปสำ�หรับใบส่ังยา
การส่ังจ่ายยาให้กับผู้ป่วยแต่ละคร้ังของแพทย์ จะใช้การจ่ายยา 
7 วันเป็นหลัก หากท่านได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเร้ือรัง แพทย์
สามารถส่ังจ่ายยาให้กับท่านต่อคร้ังมากท่ีสุด 30 วัน (รายละเอียด
เก่ียวกับใบส่ังยาต่อเน่ืองสำ�หรับโรคเร้ือรัง กรุณาดูบทท่ี 9)
หากร้านยาไม่มียาตามท่ีระบุในใบส่ังยา โดยท่ีแพทย์ก็ไม่ได้ระบุ
ว่าจะต้องใช้ยาชนิดน้ีเท่าน้ัน เภสัชกรจะพิจารณาจัดยาตัวเดียวกันแต่
คนละบริษัทผู้ผลิตให้กับท่านแทน โดยจะต้องเป็นยาท่ีมีราคา “ไม่เกิน
จาก” ยาท่ีระบุในใบส่ังยา และต้องเป็นยาท่ีมีส่วนประกอบ ขนาดยา
และปริมาณยาท่ีเหมือนกัน อย่างไรก็ตามการจัดยาแทนดังกล่าวจะ
ต้องเป็นยาในรายการยาท่ีกรมประกันสุขภาพจ่ายให้

ระเบียบการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษา
กรณีที ่โรงพยาบาลและคลินิกในเครือประกันสุขภาพ ไม่สามารถ 

ให้การรักษาพยาบาลได้อย่างครบถ้วน เนื ่องจากมีข้อจำ�กัดในเรื ่องเจ้า 
หน้าที่ อุปกรณ์เครื่องมือหรือความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง จะต้องให้ความ 
ช่วยเหลือท่านในการส่งตัวเพื ่อไปรับการรักษายังสถานพยาบาลอื ่นที ่
สามารถให้การรักษาพยาบาลได้ แต่หากท่านมีอาการที่อยู่ในภาวะฉุกเฉิน  
สถานพยาบาลในเครือประกันสุขภาพจะต้องให้การรักษาพยาบาลเร่งด่วน 
ที่เหมาะสมก่อน จึงจะส่งตัวเพื่อไปรับการรักษาต่อได้ นอกจากนี้ หลังการ 
ส่งตัวเพื่อรับการรักษาและท่านมีอาการดีขึ้นโดยไม่มีความจำ�เป็นที่จะต้อง 
รับการอยู่รักษาตัวในสถานพยาบาลดังกล่าวต่อไปอีก สถานพยาบาลใน 
เครือประกันสุขภาพควรให้ความช่วยเหลือท่านในการส่งตัวกลับไปยัง 
สถานพยาบาลที่เป็นผู้นำ�ส่งตัวท่านมาในครั้งแรกหรือส่งตัวไปยังสถาน 
พยาบาลในเครือประกันสุขภาพแห่งอื่นที่เหมาะสม เพื่อตรวจติดตามการ 
รักษาต่อไป

หากท่านมีความจำ�เป็นและต้องได้รับการส่งตัวเพื ่อรับการรักษา 
ต่อตามที่ได้ระบุไว้ด้านบน แพทย์ประจำ�ครอบครัวของท่านหรือเคาน์เตอร์ 
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รับส่งตัวของสถานพยาบาลในเครือประกันสุขภาพ จะจัดเตรียมการส่งตัว 
ที่เหมาะสมให้กับท่าน และให้ความช่วยเหลือในการนัดคิว แผนกและวันที ่
ที่จะเข้ารับการตรวจรักษา โดยไม่ต้องผ่านขั้นตอนการส่งตัวตามลำ�ดับขั้น 
จากโรงพยาบาลเล็กไปโรงพยาบาลใหญ่ ขอแนะนำ�ว่าเมื่อแพทย์ออกใบส่ง 
ตัวให้กับท่าน ท่านสามารถจะหารือกับแพทย์ที่ท่านจะไปรับการรักษาต่อ 
ได้ เนื่องจากการส่งตัวเช่นนี้เป็นการจัดเตรียมที่ผ่านการหารือระหว่างสอง 
ฝ่าย ซึ่งท่านจะต้องเข้ารับการตรวจรักษายังสถานพยาบาลในเครือ คลินิก 
หรือแผนกตรวจที่ระบุบนใบส่งตัว แพทย์จึงจะสามารถให้การดูแลรักษา 
ท่านได้อย่างเหมาะสมที่สุด ซึ่งจะทำ�ให้ค่าบริการทางการแพทย์ผู้ป่วยนอก 
ในส่วนที ่ร ับภาระเองสำ�หรับการพบแพทย์แผนปัจจุบันถูกจัดเก็บโดย 
อ้างอิงจากระเบียบการส่งตัวได้

กรณีที่ท่านมีเหตุจำ�เป็นและไม่สามารถเข้ารับการรักษาตามวันเวลา 
ที ่ระบุในใบส่งตัว ท่านสามารถติดต่อกับเคาน์เตอร์รับส่งตัวของสถาน 
พยาบาลในเครือที่รับส่งตัวท่านไปรักษาต่อได้โดยตรง เพื่อช่วยเหลือนัด 
หมายวันเข้ารับการรักษาใหม่ (เกี่ยวกับการส่งต่อผู้ป่วย กรุณาดูบทที่ 6)

ค่ารักษาพยาบาลในส่วนท่ีผู้ทำ�ประกันต้องรับภาระเอง
เมื ่อเราไปรับการรักษาพยาบาลที่คลินิกหรือโรงพยาบาล นอกจาก 

กรมประกันสุขภาพจะช่วยจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้กับเราแล้ว เรา 
ยังต้องรับภาระค่าใช้จ่ายอีกส่วนหนึ่งเพียงเล็กน้อย ซึ่งก็คือ “ค่าบริการ 
ทางการแพทย์ในส่วนที่ต้องรับภาระเอง” มาตรการดังกล่าวมีขึ้นเพื่อไว ้
เตือนทุกคนว่าทรัพยากรทางการแพทย์ใช้สำ�หรับช่วยเหลือผู้ที ่เจ็บป่วย  
และต้องใช้ในที่ที่มีความจำ�เป็น ทรัพยากรเหล่านี้มีค่าและไม่ควรใช้อย่าง 
ฟุ่มเฟือย

ในการขอรับบริการทางการแพทย์ผู้ป่วยนอกทั่วไป ค่าบริการทางการ 
แพทย์ในส่วนที่ท่านต้องรับภาระจ่ายเอง ได้แก่รายการดังต่อไปนี้ ค่าบริการ 
ทางการแพทย์ผู้ป่วยนอกในส่วนที่ต้องรับภาระเอง และค่ายาผู้ป่วยนอกใน 
ส่วนที่ต้องรับภาระเอง กรณีท่านรับการบำ�บัดรักษาด้วยกายภาพบำ�บัด 
หรือรักษาการบาดเจ็บทางแพทย์แผนจีน ท่านจะต้องจ่าย “ค่าบริการ 
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กายภาพบำ�บัดผู้ป่วยนอก (รวมการรักษาการบาดเจ็บแพทย์แผนจีน) ใน 
ส่วนที่ต้องรับภาระเอง” เพิ่มเติม และหากท่านได้รับการจัดเตรียมให้อยู่ 
รักษาตัวในโรงพยาบาล เมื่อออกจากโรงพยาบาลท่านจะต้องจ่าย “ค่า 
บริการทางการแพทย์ผู้ป่วยใน ในส่วนที่ต้องรับภาระเอง” ด้วย

1.ค่าบริการทางการแพทย์ผู้ป่วยนอกในส่วนที่ต้องรับภาระเอง :
ประเภท ค่าบริการทางการแพทย์ในส่วนที่ต้องรับภาระเอง

ระดับโรงพยาบาล
ผู้ป่วยนอกแพทย์แผนปัจจุบัน

ฉุกเฉิน ทันตกรรม แพทย์แผนจีน
ผ่านการส่งตัว ไม่ผ่านการส่งตัว

วิทยาลัยการแพทย์
210 

เหรียญไต้หวัน
360

เหรียญไต้หวัน
450

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน

โรงพยาบาลเขต
140

เหรียญไต้หวัน
240

เหรียญไต้หวัน
300

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน

โรงพยาบาลท้องถิ่น
50

เหรียญไต้หวัน
80

เหรียญไต้หวัน
150

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน

คลินิก
50

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน
150

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน
50

เหรียญไต้หวัน

หมายเหตุ : 1.�ส�ำหรับผูท้ีม่ ีหนังสอืรับรองผูท้พุพลภาพ ไมว่า่จะเขา้รับการรักษาประเภท 
ผูป่้วยนอกในสถานพยาบาลระดบัใดกต็าม จะถกูเรยีกเกบ็คา่ใชจ้า่ย 
ส�ำหรับคา่บรกิารทางการแพทยใ์นสว่นทีต่อ้งรับภาระเองในอตัราเดยีวกบั 
การรับบรกิารจากคลนิกิคอื 50 เหรยีญไตห้วนั

 2.�ผูป่้วยหลงัจากทีเ่ขา้รับการผา่ตดัแบบผูป่้วยนอก ผา่ตดัฉุกเฉนิหรอือยู ่
รักษาในโรงพยาบาล ทีเ่ป็นการกลบัมาตรวจตดิตามการรักษาครัง้ที ่1  
ภายใน 1  เดอืนหลงัออกจากโรงพยาบาล และผูค้ลอดบตุรทีเ่ป็นการ 
กลบัมาตรวจตดิตามหลงัออกจากโรงพยาบาลภายใน 6 สปัดาห ์ถอืวา่ 
เป็นการรักษาลกัษณะสง่ตอ่ผูป่้วย โดยโรงพยาบาลจะตอ้งออกหนังสอื 
รับรองใหก้บัผูป่้วย

2.ค่ายาผู้ป่วยนอกในส่วนที่ต้องรับภาระเอง :
ค่ายา ส่วนที่ต้องรับภาระเอง ค่ายา ส่วนที่ต้องรับภาระเอง

ต่ำ�กว่า 100  
เหรียญไต้หวัน 0 เหรียญไต้หวัน 601~700

เหรียญไต้หวัน 120 เหรียญไต้หวัน

101~200
เหรียญไต้หวัน 20 เหรียญไต้หวัน 701~800

เหรียญไต้หวัน 140 เหรียญไต้หวัน

201~300
เหรียญไต้หวัน 40 เหรียญไต้หวัน 801~900

เหรียญไต้หวัน 160 เหรียญไต้หวัน

301~400
เหรียญไต้หวัน 60 เหรียญไต้หวัน 901~1,000

เหรียญไต้หวัน 180 เหรียญไต้หวัน

401~500
เหรียญไต้หวัน 80 เหรียญไต้หวัน มากกว่า 1,001 

เหรียญไต้หวัน 200 เหรียญไต้หวัน

501~600
เหรียญไต้หวัน 100 เหรียญไต้หวัน
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3.�ค่าบริการกายภาพบำ�บัดผู้ป่วยนอก (รวมการรักษาการ 
บาดเจ็บทางแพทย์แผนจีน) ในส่วนที่ต้องรับภาระเอง :
กรณีท่านรับการรักษาด้วยกายภาพบำ�บัดหรือการรักษาการบาดเจ็บ  
ท า ง แ พ ท ย ์ แ ผ น จ ี น  ท ่ า น ต ้ อ ง ช ำ � ร ะ ค ่ า บ ร ิ ก า ร ใ น ส ่ ว น ท ี ่ ต ้ อ ง 
ร ับภาระเองเพ ิ ่มคร ั ้งละ 50 เหร ียญไต้หว ัน น ับต ั ้งแต ่การร ักษา 
ครั ้งที ่ 2 ของการเข้ารับบำ�บัดรักษาซ้ ำ�เป็นต้นไป (ยกเว้นการรักษา 
กายภาพบำ�บัดในระดับ “ปานกลาง-รุนแรง” และ “รุนแรง”)

4.ค่าบริการทางการแพทย์ผู้ป่วยใน ในส่วนท่ีต้องรับภาระเอง :
ค่าบริการทางการแพทย์ส่วนที่ท่านต้องรับภาระเองกรณีรับการรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลของเครือประกันสุขภาพ จะขึ้นอยู่กับประเภทห้องพักว่า 
เป็นห้องพักผู้ป่วยเฉียบพลันหรือผู้ป่วยเรื้อรังและจำ�นวนวันที่พัก โดยจะ 
จัดเก็บตามสัดส่วนจากค่าใช้จ่ายทั ้งหมดของการพักรักษาตัวในโรง 
พยาบาลแต่ละครั้ง ซึ ่งมีสัดส่วนการจัดเก็บค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องรับ 
ภาระเองดังนี้ :

ประเภทห้องพัก
สัดส่วนค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องรับภาระเอง

5% 10% 20% 30%

ห้องพักผู้ป่วยเฉียบพลัน -- ไม่เกิน 30 วัน 31-60 วัน 61 วันขึ้นไป

ห้องพักผู้ป่วยเรื้อรัง ไม่เกิน 30 วัน 31-90 วัน 91-180 วัน 181 วันขึ้นไป

หมายเหต:ุ �หากทา่นเนือ่งจากโรคเดยีวกนัพักรักษาตวัในหอ้งผูป่้วยเฉียบพลนัไมเ่กนิ  
30 วนั หรอืพักรักษาตวัในหอ้งพักผูป่้วยโรคเรือ้รังไมเ่กนิ 180 วนั คา่ใชจ้า่ย 
ในสว่นทีต่อ้งรับภาระเองจะจัดเกบ็โดยมเีพดานสงูสดุ ซึง่จะมกีารประกาศ 
ก�ำหนดเพดานคา่ใชจ้า่ยสงูสดุปีละครัง้ เชน่ระหวา่งวนัที ่1 มกราคม พ.ศ.  
2558 – 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2558 หากเขา้รับการรักษาพยาบาลดว้ยโรค 
เดยีวกนัในหอ้งผูป่้วยเฉียบพลนัไมเ่กนิ30 วนั หรอืพักรักษาตวัในหอ้งพัก 
ผูป่้วยโรคเรือ้รังไมเ่กนิ 180 วนั การรักษาตวัในโรงพยาบาลสว่นทีต่อ้งรับ 
ภาระเองสงูสดุไมเ่กนิ 33,000 เหรยีญไตห้วนั และการรักษาตวัในโรง 
พยาบาลตลอดปีสว่นทีต่อ้งรับภาระเองสงูสดุไมเ่กนิ 56,000 เหรยีญไตห้วนั  
โดยสามารถขอเบกิคนืคา่ใชจ้า่ยสว่นทีเ่กนิจากก�ำหนดเพดานสงูสดุตลอดปี 
ไดก้อ่นวนัที ่30 มถินุายน ของปีถดัไป (หมายเหต:ุ  กรมประกนัสขุภาพ
ประกาศ 
เพดานสงูสดุของคา่ใชจ้า่ยการรักษาตวัในโรงพยาบาลสว่นทีต่อ้งรับภาระเอง
ประจ�ำปีส�ำหรับปีนัน้ๆ



059

บ
ท
ท
ี่7

ย่ืนเร่ืองขอเบิกค่ารักษาพยาบาลท่ีสำ�รองจ่ายไปก่อนอย่างไร:
1.กรอกแบบฟอร์มขอเบิกค่ารักษาพยาบาลท่ีได้สำ�รองจ่ายไปก่อน
	 จากการประกันสุขภาพ พร้อมแนบใบเสร็จรับเงินค่าใช้จ่ายการ
	 รักษาพยาบาลตัวจริงและใบรายการค่าใช้จ่ายโดยละเอียด และย่ืน
	 เร่ืองได้ท่ีฝ่ายบริการสาขาสำ�นักงานประกันสุขภาพในเขต 
	 ท่ีต้ังของสถานพยาบาลท่ีรับการตรวจรักษาคร้ังแรก
2.สามารถขอแบบฟอร์มได้ท่ีเคาน์เตอร์ฝ่ายบริการสาขา
	 สำ�นักงานประกันสุขภาพทุกแห่งหรือดาวน์โหลดจากเว็บไซต์
	 http://www.nhi.gov.tw

ใครคือผู้มีสิทธ์ิได้รับการยกเว้นค่าบริการทางการ
แพทย์ในส่วนท่ีต้องรับภาระเอง
1.ผู้มีสิทธ์ิได้รับการยกเว้นค่าบริการทางการแพทย์ในส่วนท่ีต้องรับ
	 ภาระเองท้ังหมด:
	 (1)ผู้ท่ีเข้ารับการรักษาด้วยโรคร้ายแรง คลอดบุตรและอยู่อาศัยใน
	 	 พ้ืนท่ีภูเขาหรือพ้ืนท่ีหมู่เกาะรอบนอก
	 (2)ผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยฉุกเฉินท่ีได้รับการส่งตัวจากสถานพยาบาลใน
	 	 พ้ืนท่ีหมู่เกาะรอบนอกเพ่ือมารับการรักษาต่อในไต้หวัน
	 (3)ทหารผ่านศึกและตัวแทนครอบครัวของทหารผ่านศึกเสียชีวิตท่ีมี
	 	 ระบุคำ�ว่า “เกียรติ” บนบัตรประกันสุขภาพ
	 (4)ครอบครัวผู้มีรายได้ต่ำ�
	 (5)เด็กอายุต่ำ�กว่า 3 ขวบ
	 (6)ผู้ท่ีข้ึนทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคและเข้ารับการรักษายังโรงพยาบาล
	 	 ในเครือประกันสุขภาพ
	 (7)ผู้ทำ�ประกันภัยแรงงานท่ีเข้ารับการรักษาพยาบาลจากการเจ็บ
	 	 ป่วยจากการทำ�งาน
	 (8)ผู้ป่วยได้รับสารพิษโพลีคลอรีเนท ไบฟีนอลท่ีเข้ารับการรักษา
	 	 ผู้ป่วยนอก
	 (9)ผู้สูงอายุเกิน 100 ปี
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	 (10) ทหารบริการพลเรือนท่ีอยู่ระหว่างการเป็นทหารและมีบัตร
	 	 ทหาร (รวมทหารบริการพลเรือนท่ัวไปและทหารบริการพลเรือน
	 	 ท่ีอยู่ในการวิจัยพัฒนาระยะแรกและระยะท่ี2)
2.ผู้มีสิทธ์ิได้รับการยกเว้นค่ายาในส่วนท่ีต้องรับภาระเอง :
	 (1)ผู้ท่ีมี “ใบส่ังยารักษาโรคเร้ือรังต่อเน่ือง” (การส่ังยาสำ�หรับ 28 
	 	 วันข้ึนไป) (โรคเร้ือรังตามประกาศของทบวงสาธารณสุขมีท้ัง
	 	 ส้ิน 100 ประเภท เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และสามารถ
	 	 ค้นหาข้อมูลได้ทางเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพท่ี 
	 	 http://www.nhi.gov.tw/)
	 (2)ผู้รับบริการรักษาทางทันตกรรม
	 (3)ผู้รับบริการรักษา “กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมหรือดีอาร์จี (DRG)” 
	 	 ตามข้อกำ�หนด มาตรฐานค่าใช้จ่ายและรายการบริการทางการ
	 	 แพทย์ท่ีการประกันสุขภาพออกให้
3.ผู้มีสิทธ์ิได้รับการยกเว้นค่าบริการกายภาพบำ�บัดผู้ป่วยนอกในส่วน
	 ท่ีต้องรับภาระเอง :
	 (1)การรักษาด้วยกายภาพบำ�บัดประเภท “การรักษาระดับ ปาน
	 	 กลาง-รุนแรง” ซ่ึงก็คือการรับการรักษาระดับปานกลางต้ังแต่ 3 
	 	 รายการข้ึนไป และมีระยะเวลาการรักษารวมนานกว่า 50 นาที 

เ ช่น การกระตุ้นด้วยไฟฟ้าและอ่ืนๆ อีกกว่า 14 รายการ
	 (2)การรักษาด้วยกายภาพบำ�บัดประเภท “การรักษาระดับรุนแรง” 
	 	 จำ�เป็นต้องมีเจ้าหน้าท่ีผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางเป็นผู้บำ�บัดรักษา
	 	 ให้ เช่น การฝึกการทรงตัวและอ่ืนๆอีกกว่า 7 รายการ โดยต้องได้

	รับคำ�ส่ังจากแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูเท่าน้ัน
4.พ้ืนท่ีขาดแคลนทรัพยากรทางการแพทย์ :
	 ผู้ท่ีรับบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยนอก ฉุกเฉินหรือ
	 บริการดูแลรักษาในเคหสถาน ซ่ึงอยู่ในพ้ืนท่ีขาดแคลนทรัพยากร
	 ทางการแพทย์ จะได้รับการยกเว้นค่าบริการทางการแพทย์ในส่วนท่ี
	 ต้องรับภาระเอง 20% (สำ�นักงานประกันสุขภาพจะประกาศรายช่ือ
	 พ้ืนท่ีขาดแคลนทรัพยากรทางการแพทย์ปีละ 1 คร้ัง)
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ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล ใบรายการค่า 
ใช้จ่ายโดยละเอียดและใบรายการยา

หลังจากที ่ท ่านเข ้าร ับการตรวจร ักษาเป็นที ่ เร ียบร ้อยแล้วหร ือ 
ออกจากโรงพยาบาล อย่าลืมขอรับ “ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล”  
“ใบรายการค่าใช้จ่ายโดยละเอียด” และ “ใบรายการยา” จากคลินิกหรือ 
โรงพยาบาล และเก็บรักษาไว้ให้ดี

1.ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล
“ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล” จะระบุรายละเอียดค่าใช้จ่ายสอง 
รายการ ได้แก่ “รายการเบิกจ่ายจากประกันสุขภาพ” และ “รายการค่า 
ใช้จ่ายที ่ต้องจ่ายเอง” และเลขลำ�ดับที ่เข้ารับการรักษาโดยใช้บัตร 
ประกันสุขภาพ โดยใบเสร็จรับเงินฉบับนี้สามารถใช้เป็นหลักฐานในการ 
หักลดหย่อนภาษีเมื่อยื่นแบบแสดงรายการเสียภาษีเงินได้ส่วนบุคคล  
เลขลำ�ดับที่เข้ารับการรักษาโดยใช้บัตรประกันสุขภาพ จะบ่งบอกถึง 
จำ�นวนครั้งที่เข้ารับบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยนอกในปีนั้น และ 
ยังช่วยป้องกันการลงบันทึกบัตรประกันสุขภาพผิดพลาดด้วย

ทั้งนี้คลินิกและโรงพยาบาลบางแห่งจะออก “ใบเสร็จรับเงินค่ารักษา 
พยาบาล” แยกต่างหาก แต่บางแห่งจะออก “ใบรายการค่าใช้จ่ายโดย 
ละเอียด” โดยจัดพิมพ์พร้อมกับ “ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล” ลง 
บนกระดาษใบเดียวกัน

2.ใบรายการค่าใช้จ่ายโดยละเอียด
รายละเอียดที่ต้องระบุใน “ใบรายการค่าใช้จ่ายโดยละเอียด” ได้แก่  
ยอดชำ�ระเงินส่วนที่ต้องออกเองในการเข้ารับการรักษาพยาบาลครั้งนั้น  
(รวมถึงค่าลงทะเบียนการพบแพทย์ และค่าบริการทางการแพทย์ในส่วน 
ที่ต้องรับภาระเองและรายการค่าใช้จ่ายอื่นๆ)  ยอดเบิกจ่ายจากประกัน 
สุขภาพ (แบ่งได้เป็น ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่ารักษาพยาบาล ค่ายา และ 
ค่าบริการ) หากท่านรับการรักษาด้วยกายภาพบำ�บัดทางแพทย์แผน 
ปัจจุบันหรือรักษาการบาดเจ็บทางแพทย์แผนจีน “ใบรายการค่าใช้จ่าย 
โดยละเอียด” จะต้องระบุรายการที่เข้ารับการบำ�บัดรักษาไว้ด้วย
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ใบแสดงรายการอย่างละเอียดนี้ จะช่วยให้ท่านสามารถตรวจสอบได้ว่า 
คลินิกหรือโรงพยาบาลที่ท่านเข้ารับการรักษาจัดเก็บค่าใช้จ่ายจากท่าน 
ถูกต้องหรือไม่ และช่วยให้ท่านทราบด้วยว่าการรักษาในครั ้งนั ้น 
สำ�นักงานประกันสุขภาพมีการเบิกจ่ายไปเท่าไหร่

3.ใบรายการยา
รายละเอียดที่ต้องระบุใน “ใบรายการยา” ได้แก่ ชื่อนามสกุลของผู้เข้า 
รับการรักษา เพศ ชื่อยา ขนาดยาและจำ�นวนยา วิธีใช้และปริมาณการใช้ 
ยา ชื ่อ ที ่อยู ่ และหมายเลขโทรศัพท์ของสถานที่จัดยา (หน่วยงานที ่
ให้การรักษาหรือร้านยา) ชื่อนามสกุลของผู้จัดเตรียมยา วันที่จ่ายยา  
( ม อ บ ย า )  ค ำ � เ ต ื อ น ต ่ า ง ๆ  เ ป ็ น ต ้ น  ต า ม ก ฎ ห ม า ย ย า 
ข ้อม ูลเหล ่าน ี ้ควรจ ัดพ ิมพ ์ไว ้บนซองยา หากไม ่สามารถระบ ุได ้ 
ควรมีใบรายการยาโดยละเอียดแนบมาด้วย์

ใบรายการยาจะสามารถช่วยให้ท ่านมีความชัดเจนมากขึ ้นว ่าร ับ 
ประทานยาชนิดใดบ้าง และจะรับประทานอย่างไร กรณีที่ท่านต้องการ 
รับการรักษาพยาบาลจากแพทย์คนละแผนก ก็สามารถมอบให้กับแพทย์ 
ผู้ตรวจรักษาใช้อ้างอิงประกอบการรักษาได้

แพทย์ต้องแจ้งผู ้ป่วยล่วงหน้า หากผู้ป่วยต้อง 
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเอง

กรณีที่แพทย์จะให้การรักษาแก่ท่าน “ในรายการที่นอกเหนือจากที่ 
ประกันสุขภาพจ่ายให้” จะต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้าและได้ร ับความ 
ยินยอมจากท่านก่อน จึงจะทำ�การรักษาได้

หากท่านมีข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจเกี่ยวกับ “รายการที่ต้องเสียค่าใช ้
จ่ายเอง” ที่ปรากฏบนใบรายการค่าใช้จ่ายโดยละเอียด สามารถขอให้ทาง 
สถานพยาบาลช่วยตรวจสอบได้ หรือโทรศัพท์สอบถามที ่กรมประกัน 
สุขภาพ หมายเลข 0800-030-598 (โทรฟรี)
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มาตรา 51 กฎหมายการประกันสุขภาพระบุว่าค่าใช้จ่าย
จากรายการดังต่อไปน้ี ไม่อยู่ในขอบข่ายท่ีการประกัน
สุขภาพจ่ายให้
1.	 การบริการทางการแพทย์ท่ีรัฐบาล ต้องเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่าย ตาม
	 ท่ีระบุไว้ในกฎหมายฉบับอ่ืน
2.	 การฉีดวัคซีนป้องกันโรคและการบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีรัฐบาล 
	 ต้องเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่าย
3.	 การบำ�บัดรักษาผู้ติดยาเสพติด (รวมการติดสุรา ติดบุหร่ี) การผ่าตัด
	 ศัลยกรรมตกแต่ง การจัดฟันท่ีไม่ได้เกิดจากการรักษาการบาดเจ็บ
	 ภายนอก การผ่าตัดป้องกัน การผสมเทียม การเปล่ียนเพศ
4.	 ยาท่ีขายได้โดยไม่ต้องมีคำ�ส่ังแพทย์ ยาท่ีแพทย์ เภสัชกรหรือผู้ช่วย
	 เภสัชกรแนะนำ�
5.	 การระบุแพทย์ พยาบาลพิเศษหรือเจ้าหน้าท่ีพยาบาลผู้ให้การดูแล
	 รักษา
6.	 โลหิต ยกเว้นได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีความจำ�เป็นต้องถ่าย
	 เลือดเน่ืองจากได้รับการบาดเจ็บอันตรายเร่งด่วน
7.	 การทดสอบสมรรถภาพร่างกาย
8.	 การพักรักษาตัวในโรงพยาบาลระหว่างวัน ยกเว้นการดูแลทางจิตเภท
9.	 ค่าอาหารนอกเหนือจากค่าอาหารทางสายยาง ส่วนต่างค่าห้องพักผู้ป่วย
10.ค่าเดินทาง ค่าลงทะเบียนการพบแพทย์และค่าเอกสารรับรองของ
	 ผู้ป่วย
11.	ฟันปลอม ตาปลอม แว่นตา เคร่ืองช่วยฟัง รถเข็น ไม้เท้าและอุปกรณ์
	 อ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่อุปกรณ์ในการบำ�บัดรักษาโรค
12.การบริการทางการแพทย์และยาอ่ืนๆ ท่ีเสนอโดยผู้ประกันตน ซ่ึง
	 จะต้องได้รับการอนุมัติประกาศจากหน่วยงานท่ีมีอำ�นาจในการ
	 ตัดสินใจ หลังผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการประกันสุขภาพ
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ส่วนต่างที่ต้องจ่ายเองของอุปกรณ์พิเศษ
1. ประกันสุขภาพเปิดเผยราคาอุปกรณ์การแพทย์ที่ต้อง 
จ่ายเอง เพื่อให้ประชาชนมีทางเลือกในการรักษาพยาบาล 
มากยิ่งขี้น
ปัจจุบัน สำ�นักงานประกันสุขภาพมีการจ่ายค่าอุปกรณ์พิเศษอย่าง 

เพียงพอและได้ผลดี แต่เนื่องจากอุปกรณ์ทางการแพทย์มีการปรับปรุงดีขึ้น 
ต่อเนื่อง เพื่อบรรเทาภาระของประชาชน สำ�นักงานประกันสุขภาพจึงได้มี 
การแสดงรายการอุปกรณ์บางรายการที่มีการปรับปรุงสมรรถนะดีขึ้น แต่ 
เนื ่องจากราคาแพงจึงไม่ได้บรรจุไว้ในการจ่ายชดเชยอุปกรณ์พิเศษของ 
ประกันสุขภาพ ซึ ่งประชาชนเป็นผู ้ร ับภาระจ่ายส่วนต่างเอง เพื ่อให้ 
ประชาชนมีทางเลือกมากขึ้นเมื่อรับการรักษาพยาบาล

(1) ประเภทเพิ่มสมรรถนะเครื่องคุมจังหวะการเต้นของ 
หัวใจ

นับแต่ว ันที ่  3 สิงหาคม พ.ศ.2538 เป็นต้นมา ได้มีการบรรจุไว้ 
ในรายการส่วนต่างที่ต้องจ่ายเอง ปัจจุบันเครื่องควบคุมจังหวะการเต้นของ
หัวใจ (รวม สายสื่อนำ�สัญญาณไฟฟ้า) ที่ประกันสุขภาพออกค่าใช้จ่ายให้ 
เป็นการ ใช้กระแสไฟอย่างอ่อนกระตุ้นหัวใจ เพื่อปรับการเต้นของหัวใจ 
รักษาการ ทำ�งานและกระตุ้นการเต้นของหัวใจ ส่วน "ประเภทเพิ่มสมรรถนะ 
เครื ่องคุมจังหวะการเต้นของหัวใจ” ที ่เพิ ่มเข้ามาใหม่นี ้มีการตรวจวัด 
สัญญาณที ่ด ีกว่าเหมาะสมต่อความต้องการในการทำ�งานของหัวใจ 
มากขึ ้น สนองความต้องการระยะยาวทางคลิน ิกแก่ผ ู ้ป ่วยได้อย่าง 
ใกล้เคียงมากขึ ้น แต่เครื ่องคุมจังหวะการเต้นของหัวใจประเภทนี ้ก็มี 
ข้อจำ�กัดอาการโรคที่ห้ามใช้ เป็นต้น ดังนั้นจำ�เป็นต้องผ่านการประเมิน 
ของแพทย์เฉพาะทางอย่างละเอียด เพื ่อให้การวินิจฉัยและรักษาอย่าง 
ดีที่สุด

หากต้องการใช้ “ประเภทเพิ่มสมรรถนะเครื่องคุมจังหวะการเต้นของ 
หัวใจ” สำ�หรับผู ้ป่วยที ่มีคุณสมบัติเข้าข่ายในการใช้เครื ่องคุมจังหวะ 
ก า ร เ ต ้ น ข อ ง ห ั ว ใ จ ก ร ม ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ จ ะ จ ่ า ย ใ ห ้ ต า ม ร า ค า 
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“เคร ื ่องค ุมจ ังหวะการเต ้นของหัวใจ” ผ ู ้ป ่วยต้องร ับภาระส่วนต่าง  
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น

(2) ขดลวดถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยา 
หรือเคลือบชั้นพิเศษ

ปรับปรุงหลักเกณฑ์การให้ความช่วยเหลือออกค่าใช้จ่ายบางส่วนตั้งแต ่
วันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2549 เป็นต้นมา ได้มีการบรรจุไว้ในรายการส่วน 
ต่างที่ต้องจ่ายเอง โดยอุปกรณ์ขดลวด (stent) แบบทั่วไปที่การประกัน 
สุขภาพรับผิดชอบค่าใช้จ่ายให้ในปัจจุบันนั้นเพียงพอกับการใช้งานอยู ่
แล้ว ส่วน “ขดลวดถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยาหรือเคลือบ 
ชั ้นพิเศษ" ก็คือขดลวดแบบทั่วไปที่เคลือบด้วยยาหรือเคลือบชั้นพิเศษ  
ท ี ่ ส า ม า ร ถ ล ด ห ร ื อ ย ั บ ย ั ้ ง อ ั ต ร า ก า ร ต ี บ ข อ ง เ ส ้ น เ ล ื อ ด 
ลงได้ แต่ก็มีข้อห้ามและผลข้างเคียงเช่นกัน ดังนั้น จึงขึ้นอยู่กับดุลยพินิจ 
ของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ในการเลือกวิธีการรักษาที่ดีที่สุด

หากมีความต้องการใช ้อ ุปกรณ์ “ขดลวดถ่างขยายหลอดเลือด 
หัวใจชนิดเคลือบยาหรือเคลือบชั ้นพิเศษ” สำ�นักงานประกันสุขภาพ 
จ ะ อ อ ก ค ่ า ใ ช ้ จ ่ า ย ใ น ส ่ ว น ท ี ่ เ ท ี ย บ เ ท ่ า ก ั บ ร า ค า ข อ ง ข ด ล ว ด ท ั ่ ว 
ไ ป ใ ห ้ ก ั บ ผ ู ้ ท ี ่ ม ี อ า ก า ร เ ห ม า ะ ส ม ก ั บ ก า ร ผ ่ า ต ั ด ข ย า ย ห ล อ ด 
เล ือดห ัวใจโดยใส ่ขดลวด โดยผ ู ้ป ่ วยต ้องร ับภาระส ่วนต ่างค ่ า 
ใช้จ่ายที่เกิดขึ้น

(3) ข้อสะโพกเทียมทำ�จากวัสดุพิเศษ:
ปรับปรุงหลักเกณฑ์การให้ความช่วยเหลือออกค่าใช้จ่ายบางส่วนแก ่

ข้อสะโพกเทียมทำ�จากเซรามิกและข้อสะโพกเทียมที่มีลักษณะผิวโลหะ 
กับโลหะ เมื่อวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2550 และ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2551  
เป็นต้นมา ได้มีการบรรจุไว้ในรายการส่วนต่างที่ต้องจ่ายเอง ตามลำ�ดับ  
ปัจจุบ ันประกันสุขภาพจะออกค่าใช้จ ่ายให้ส ำ�หร ับข้อสะโพกเทียม 
ไทเทเนียมและโคบอลท์-โครม โดยที ่ด้านในของข้อทำ�จากโพลีเอทิลีน 
น้ำ�หนักโมเลกุลสูงที่มีคุณสมบัติทนต่อการสึกหรอได้ดี และมีอัตราการ 
สึกหรอที่ต่ ำ�มาก ซึ ่งหากมีการใช้งานอย่างเหมาะสม ก็มีโอกาสไม่มาก 
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นักที่จะต้องรับการผ่าตัดเพื่อเปลี่ยนข้อสะโพกเทียมอีกครั้ง

หากม ีความต ้องการใช ้อ ุปกรณ ์  “ข ้อสะโพกเท ียมเซราม ิก”  
แ ล ะ  “ ข ้ อ ส ะ โ พ ก เ ท ี ย ม ท ี ่ ม ี ล ั ก ษ ณ ะ ผ ิ ว โ ล ห ะ ก ั บ โ ล ห ะ ”  ส ำ � น ั ก 
งานประกันสุขภาพจะออกค่าใช้จ่ายในส่วนที่เทียบเท่ากับราคาของ “ข้อ 
สะโพกเทียมแบบดั้งเดิม” ให้กับผู้ที ่มีเงื ่อนไขตรงตามการรักษาด้วยการ 
เปลี ่ยน “ข้อสะโพกเทียมแบบดั้งเดิม” โดยผู้ป่วยต้องรับภาระส่วนต่าง 
ค่าใช้จ่ายที ่เกิดขึ ้น ทั ้งนี ้ ข้อสะโพกเทียมก็มีข้อห้ามและผลข้างเคียง 
เช่นกัน และต้องให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้ประเมินอย่างละเอียด

(4) เลนส์แก้วตาเทียมชนิดพิเศษ:
ปรับปรุงหลักเกณฑ์การให้ความช่วยเหลือออกค่าใช้จ่ายบางส่วนตั้งแต ่

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2550 เป็นต้นมาได้มีการบรรจุไว้ในรายการส่วนต่าง 
ที่ต้องจ่ายเอง ผู้ที ่มีเงื ่อนไขสอดคล้องกับการรักษาการผ่าตัดต้อกระจก 
ตามระเบียบประกันสุขภาพจะได้ร ับสิทธิ ์ในการผ่าตัดเปลี ่ยน “เลนส ์
แก้วตาเทียมชนิดธรรมดา” ซึ ่งเป็นรายการที ่อยู ่ในขอบข่ายของกรม 
ประกันส ุขภาพ เลนส์แก ้วตาเท ียมดังกล่าวผลิตจากว ัสด ุ  PMMA,  
Silicone และ Acrylic โดยหลังการผ่าตัดฝังเลนส์แก้วตาเทียมแล้ว ผล 
การมองเห็นจะคงที ่ดีเป็นเวลานาน และเพียงพอสำ�หรับการใช้งานใน 
ผู้ป่วยต้อกระจกมากกว่า 90% ส่วนเลนส์แก้วตาเทียมชนิดพิเศษ จะมีข้อ 
บ่งชี้และข้อห้าม เหตุนี้ จึงไม่ได้หมายความว่าจะเหมาะสมกับผู้ป่วยโรค 
ต้อกระจกทุกคนเมื ่อผู ้ป่วยมีเงื ่อนไขที ่ตรงตามระเบียบการเข้ารับการ 
ผ่าตัดต้อกระจก หลังจากที่แพทย์ได้อธิบายชี้แจงอย่างละเอียดแล้ว หาก 
มีความต้องการเลือกใช้ “เลนส์แก้วตาเทียมชนิดพิเศษ” ผู ้ป่วยจะต้อง 
รับภาระส่วนต่างที ่เกินจากส่วนที ่สำ�นักงานประกันสุขภาพออกค่าใช้ 
จ่ายให้ โดยอ้างอิงจากราคา “เลนส์แก้วตาเทียมชนิดธรรมดา”
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(5) ลิ้นหัวใจเทียมจากเนื้อเยื่อแบบทนทาน
นับแต่วันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2557 เป็นต้นมา ได้มีการบรรจุไว้ในรายการ 

ส่วนต่างที ่ต ้องจ่ายเอง ปัจจุบันลิ ้นหัวใจเทียมของประกันสุขภาพม ี
คุณภาพเพียงพอต่อการใช้ของผู้ป่วยส่วนใหญ่ สมรรถนะที่เพิ่มขึ้นได้แก่ 
ลิ ้นหัวใจเทียมจากเนื ้อเยื ่อแบบทนทาน ซึ ่งเป็นลิ ้นหัวใจจากเนื ้อเยื ่อ 
ประเภทหนึ่ง เทียบกับลิ้นหัวใจจากเนื้อเยื่อแบบดั้งเดิม มีความแตกต่าง 
ด้านเทคนิคต้านการเกิดหินปูน วิธีการทำ�ให้เนื้อเยื่อคงตัว วัสดุลิ้นหัวใจ  
และวิธีการใส่ลิ ้นหัวใจหรืออายุการใช้เป็นต้น ซึ ่งมีตัวเลขวิจัยยืนยันที ่
แสดงว่าดีกว่า แต่ลิ้นหัวใจเทียมจากเนื้อเยื่อแบบทนทาน ก็มีข้อห้ามและ 
ผลข้างเคียงของการใช้ ดังนั้นจึงจำ�เป็นต้องผ่านการประเมินจากแพทย ์
เฉพาะทางอย่างละเอียด เพื่อให้การรักษาที่ดีที่สุด

หากมีความจำ�เป็นต้องผ่าตัดเปลี ่ยนลิ ้นหัวใจเทียม หลังจากได้ 
ร ับการอธ ิบายอย ่างละเอ ียดจากแพทย ์แล ้ว ผ ู ้ท ี ่ม ีความต ้องการ 
ใช้ลิ ้นหัวใจเทียมจากเนื ้อเยื ่อแบบทนทานซึ ่งมีส่วนต่างที ่ต้องจ่ายเอง  
สำ�นักงานประกันสุขภาพจะจ่ายชดเชยให้ตามมาตรฐานลิ้นหัวใจเทียม 
แบบดั้งเดิม ส่วนที่เกินผู้ป่วยต้องรับภาระเอง 

(6) ระบบระบายน้ำ�จากโพรงสมองลงช่องท้องแบบปรับ 
ความดัน

นับแต่วันที ่ 1 มิถุนายนพ.ศ. 2558 เป็นต้นมาได้มีการบรรจุไว้ใน 
รายการส่วนต่างที่ต้องจ่ายเอง ปัจจุบันระบบระบายน้ำ�จากโพรงสมอง 
ลงช่องท้องทั ่วไปที ่ประกันสุขภาพออกค่าใช้จ่ายให้ เป็นวาล์วระบาย 
แบบความดันคงที ่  ส ำ�หร ับผู ้ป ่วยที ่อาการคงตัว สามารถใช้งานได้
อย ่างม ี  ประสิทธ ิภาพ เพ ียงพอต่อการใช ้งานของผู ้ป ่วยส ่วนใหญ่ 
แต่ สำ�หรับผู ้ป่วยที ่อาจมีอาการเปลี ่ยนแปลงไม่คงที ่ (เช่นผู ้ป่วยโรค 
น้ ำ�คั ่งในโพรงสมองภาวะความดันปกติ ผู ้ป ่วยสมองบาดเจ็บ ผู ้ป ่วย 
เด็กเป็นต้น) หากต้องการเปลี่ยนการตั้งค่าความดันในภายหลัง ีจะทำ� 
ได้โดยการติดตั้งใหม่อีกครั ้งเท่านั้น รายการเพิ่ม “ระบบระบายน้ำ�จาก 
โพรงสมองลงช่องท้องแบบปรับความดัน” ไม่จำ�เป็นต้องทำ�การผ่าตัดอีก 



คู่มือสิทธิประโยชน์ระบบประกันสุขภาพสำ�หรับประชาชน

068

บ
ท
ท
ี่7

ครั้ง สามารถปรับความดันจากภายนอกร่างกายได้โดยตรง แต่จำ�เป็นต้อง
ผ่านการประเมินของแพทย์เฉพาะ ทางอย่างละเอียดเพื่อให้การวินิจฉัยและ
รักษาอย่างดีที่สุด

หากผู้ป่วยจำ�เป็นต้องใช้ระบบระบายน้ำ�จากโพรงสมองลงช่องท้อง  
หลังจากได้รับการอธิบายอย่างละเอียดจากแพทย์และเข้าใจแล้ว ผู ้ที ่ม ี
ความต้องการใช้ระบบระบายน้ ำ�จากโพรงสมองลงช่องท้องแบบปรับ 
ความดัน กรมประกันสุขภาพจะจ่ายให้ตามราคา “ระบบระบายน้ ำ� 
จากโพรงสมองลงช่องท้อง” ทั่วไป ส่วนที่เกินผู้ป่วยต้องรับภาระเอง

2. เพื่อเสริมการได้รับข้อมูลอย่างเต็มที่ของผู้ป่วย สำ�นัก 
งานประกันสุขภาพกำ�หนดให้หน่วยงานบริการทางการ 
แพทย์ตามการประกัน เม่ือแนะนำ�ให้ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์ท่ีมี 
ส่วนต่างต้องจ่ายเอง ต้องให้ข้อมูลอย่างเปิดเผย ทำ�การ 
อธิบายอย่างเต็มที่และลงลายมือชื่อในหนังสือยินยอม
เมื่อสถานพยาบาลเสนอให้ผู้ประกันตนใช้อุปกรณ์พิเศษที่มีส่วนต่าง  

ต้องจ่ายเองเพื ่อให้ประชาชนได้รับข้อมูลอย่างเต็มที ่ การแจ้งให้ทราบ 
แบ่งเป็น 2 ขั้นตอนคือ:

ขั้นตอนที่ 1
(1) �ก่อนการรักษาหรือผ่าตัด 2 วัน (นอกจากภาวะฉุกเฉิน) แพทย ์

ต้องมอบหนังสืออธิบายแก่ผู ้ประกันตนหรือญาติ ขณะเดียวกัน  
ต ้องท ำ �การอธ ิบายอย ่ างละเอ ียด  พร ้อมท ั ้ ง ให ้ แพทย ์และ 
ผู้ประกันตนหรือญาติลงนามทั้งสองฝ่ายแบบเดียวกัน 2 ฉบับ โดย  
1 ฉบับมอบให้กับผู้ประกันตนหรือญาติ อีก 1 ฉบับเก็บไว้กับแฟ้ม  
ประวัติคนไข้ 

(2) �รายละเอียดหนังสืออธิบายประกอบด้วย:ส่วนต่างต้องจ่ายเอง 
ของค ่าใช ้จ ่ ายอ ุปกรณ ์พ ิ เศษและสาเหต ุท ี ่ ต ้ องใช ้อ ุปกรณ ์
ค ุณสมบัต ิพ ิ เศษ ข ้อควรระว ัง ผลข ้างเค ียงและผลการร ักษา 
เปรียบเทียบกับอุปกรณ์ที่ประกันสุขภาพจ่ายให้ 
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ขั้นตอนที่ 2
(1) �ผ ู ้ ป ระก ันตนหร ื อญาต ิหล ั ง ได ้ ร ั บข ้ อม ู ลท ี ่ เ ก ี ่ ย วข ้ องแล ้ ว 

ห น ่ ว ย ง า น บ ร ิ ก า ร ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์  ย ั ง ต ้ อ ง อ ธ ิ บ า ย ก า ร เ ก ็ บ 
ค่าใช้จ่ายและให้เวลาผู ้ป่วยพิจารณาอย่างเต็มที ่ จากนั ้นขอให ้
ลงนามในหนังสือให้ความยินยอมแบบเดียวกัน 2 ฉบับ โดย 1  
ฉ บ ั บ ม อ บ ใ ห ้ ก ั บ ผ ู ้ ป ร ะ ก ั น ต น ห ร ื อ ญ า ต ิ เ ก ็ บ ร ั ก ษ า  อ ี ก  1  
ฉบับเก็บไว้กับแฟ้มประวัติคนไข้ 

(2)�ร า ย ก า ร ท ี ่ ร ะ บ ุ ใ น ห น ั ง ส ื อ ใ ห ้ ค ว า ม ย ิ น ย อ ม ป ร ะ ก อ บ ด ้ ว ย : 
ชื่อรายการและหมายเลขรหัสอุปกรณ์พิเศษที่มีส่วนต่างต้องจ่ายเอง  
หมายเลขใบอนุญาตอุปกรณ์การแพทย์ ราคาต่อหน่วย ปริมาณและ 
จำ�นวนเงินที่ต้องจ่ายเอง

สถานพยาบาลต้องออกใบเสร็จมอบให้ผู้ประกันตนหรือญาติเก็บไว ้
นอกจากนี ้ต ้องมอบรายละเอ ียดช ื ่อรายการของอ ุปกรณ์พ ิ เศษที ่ม ี  
ส่วนต่างต้องจ่ายเอง หมายเลขรหัสอุปกรณ์ ราคาต่อหน่วย ปริมาณและ 
จำ�นวนเงินโดยรวมที่ต้องจ่ายเองให้ผู้ประกันตนหรือญาติเก็บรักษา

การเพิ ่มเติม ยกเลิก หรือมีการเปลี ่ยนแปลงมาตรฐานการเก็บ 
ค ่ า ใ ช ้ จ ่ า ย ข อ ง ร า ย ก า ร อ ุ ป ก ร ณ ์ ท ี ่ ม ี ส ่ ว น ต ่ า ง ต ้ อ ง จ ่ า ย เ อ ง  
สถานพยาบาลต้องทำ�การบันทึกในเครือข่ายเว ็บไซต์ข ้อมูลประกัน 
สุขภาพ (VPN) ตามกำ�หนดของกรมประกันสุขภาพ และประกาศใน 
เว็บไซต์ของกรมประกันสุขภาพ เพื ่อให้ทุกฝ่ายสามารถตรวจสอบได้  
ประชาชนสามารถใช ้ เว ็บไซต ์ของกรมประก ันส ุขภาพส ่วน “ เว ็บ 
เปรียบเทียบราคาอุปกรณ์การแพทย์ที ่ต้องจ่ายเอง” ตรวจสอบการเก็บ 
ค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาลต่างๆ พร้อมทั้งสามารถลิงค์ดูรายละเอียด 
ข ้อควรระว ังส ำ�หร ับรายการอ ุปกรณ์การแพทย์ท ี ่ ได ้ร ับอนุม ัต ิ  เช ่น 
ความเหมาะสม โรคที่ห้ามใช้ ผลข้างเคียงและข้อควรระวัง เป็นต้น
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ร้องเรียนและปรึกษาสอบถาม
เมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาล และพบว่าสถานพยาบาลไม่ปฏิบัติตาม 

ระเบียบดังกล่าวข้างต้น สามารถจะร้องเรียนหรือปรึกษาสอบถามผ่านช่อง 
ทางต่อไปนี้ :

1.โทรศัพท์สอบถามได้ที่หมายเลข 0800-030-598 (โทรฟรี)

2.�ร ้องเร ียนผ่านทางเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพหรือติดต่อ 
กับฝ่ายรับร้องเร ียนของโรงพยาบาลในเครือทุกแห่ง (ค้นหาข้อมูล 
หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อเกี่ยวข้องได้ที่เว็บไซต์สำ�นักงานประกันสุขภาพ 
http://www.nhi.gov.tw/)

3.�ติดต่อฝ่ายบริการหรือฝ่ายประสานงานของสำ�นักงานประกันสุขภาพทุก 
แห่งด้วยตัวเอง

ยื่นคำ�ร้องตรวจสอบข้อพิพาท
ผู ้ที ่มีข้อสงสัยการประกาศอนุมัติเร ื ่องดังต่อไปนี ้ของกรมประกัน 

สุขภาพ สามารถยื่นคำ�ร้องขอตรวจสอบการพิจารณาข้อโต้แย้งต่อคณะ 
กรรมการพิจารณาข้อโต้แย้งการประกันสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขและ 
สวัสดิการได้ภายใน 60 วันนับตั ้งแต่วันที ่สองที ่เอกสารการอนุมัติของ 
สำ�นักงานประกันสุขภาพส่งไปถึง

1.คุณสมบัติผู้ทำ�ประกันและขั้นตอนการยื่นขอทำ�ประกัน

2.การกำ�หนดค่าประกันที่ใช้เป็นฐานในการคำ�นวณ

3.เงินสมทบประกันสุขภาพและค่าปรับ

4.ค่าบริการทางการแพทย์ที่ประกันสุขภาพจ่ายให้

5.สิทธิประโยชน์การประกันสุขภาพอื่นๆ
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ข้อมูลการติดต่อคณะกรรมการพิจารณาข้อโต้แย้งการประกันสุขภาพ 
กระทรวงสาธาณสุขและสวัสดิการดังนี้: 

ท ี ่อย ่ ู  :  เลขที ่  488 ถ.จงเส ี ่ยวตงลู ่ตอน 6 เขตหนานกั ่ง กร ุงไทเป  
รหัสไปรษณีย์ 11558

เว็บไซต์: http://www.mohw.gov.tw/CHT/NHIDSB/

รายละเอียดดำ�เนินการ โทรศัพท์

ข้อพิพาท 
ด้านสิทธิ 
ประโยชน์

สำ�หรับผู้ประกันตนและหน่วยงานทำ�ประกัน เกี่ยวกับ 
การจ่ายเงินสมทบการประกัน เงินสมทบเพิ่มเติม  
สถานะการทำ�ประกัน การจ่ายชดเชย  การอนุมัติออก 
ใบรับรองโรคร้ายแรง หน่วยงานทางการแพทย์ที่ร่วม 
ประกันสุขภาพในส่วนรายการที่ร่วมและสิทธิประโยชน ์
ด้านอื่นๆ

(02)8590-7222

ตรวจสอบ 
ข้อพิพาท 

ค่า 
รักษาพยาบาล

ดำ�เนินการ 
ตรวจสอบข้อพิพาท

(1) หนังสือร้องเรียน  
      ทันตแพทย์

(02)8590-7163

(2) ร้องเรียนผ่านสื่อ การ 
     ตรวจสอบล่วงหน้า

(02)8590-7162
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กรมประกันสุขภาพเริ่มใช้บัตรรุ ่นใหม่ตั ้งแต่วันที่ 1  มกราคม พ.ศ.  
2547 หากบนบัตรมีรูปภาพติดเวลาไปพบแพทย์ก็ไม่จำ�เป็นต้องแสดงบัตร 
ประจำ�ตัวประชาชนให้สถานพยาบาลตรวจสอบ นอกจากนี้ไมโครชิปใน 
บัตรยังสามารถเก็บข้อมูลการรักษาพยาบาลได้ถึง 6 ครั้งที่ผ่านมา รวมทั้ง 
ข ้ อ ม ู ล ก า ร เ ป ็ น ผ ู ้ ป ่ ว ย โ ร ค ร ้ า ย แ ร ง  ก า ร ต ร ว จ ท ี ่ ส ำ � ค ั ญ ๆ  แ ล ะ 
ประวัติการใช้ยา เพื่อเป็นการช่วยเหลือ เวลาท่านรับการรักษาพยาบาลจะ 
ได้มีหลักประกันยิ่งขึ้น

บทบาทของบัตร
1.บันทึกการรักษาพยาบาลต่างๆ

บัตรประกันสุขภาพเป็นใบรับรองในการรักษาพยาบาลของประกัน 
สุขภาพพลเมือง รายการรักษาพยาบาลต่างๆ จะถูกบันทึกไว้ในบัตร

2.บันทึกการตรวจที่สำ�คัญๆ และการใช้ยา
การบันทึกรายการใช้ยาและการตรวจไว้ในบัตรประกันสุขภาพเพื่อเวลา 
แพทย์ทำ�การรักษาท่าน สามารถอ้างอิงลักษณะการใช้ยาและการตรวจ 
วินิจฉัยครั้งก่อน เพื่อหลีกเลี่ยงการให้ยาหรือการตรวจที่ซ้ำ�ซ้อน ทั้งนี้เพื่อ 
ประกันความปลอดภัยในการรักษาพยาบาล ยกระดับคุณภาพทางการ 

บทที่  8
สมรรถนะ การอ ัพเดท การร ักษาและ 
การยื่นขอทำ�บัตรประกันสุขภาพ
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แพทย์ ทั้งยังสามารถลดความสูญเสียทรัพยากรทางการแพทย์อีกด้วย

3.การบันทึกประวัติการเจ็บป่วยโรคร้ายแรง
การป่วยเป็นโรคร้ายแรงจะถูกบันทึกลงในบัตรประกันสุขภาพโดยตรง  
เมื่อผู้ป่วยเป็นโรคร้ายแรงไปพบแพทย์ เพียงแค่พกบัตรประกันสุขภาพ ก ็
จะได้ลดหย่อนค่าใช้จ่ายส่วนที่ต้องจ่ายเอง

ผู้ประกันที่สมัครและได้รับอนุมัติเป็นผู้ป่วยโรคร้ายแรงแล้ว เวลาไปพบ 
แพทย์ หากบัตรประกันสุขภาพยังไม่ได้รับการบันทึกข้อมูลว่าป่วยเป็น 
โรคร้ายแรง สามารถขอให้คลินิกหรือโรงพยาบาลช่วยปรับข้อมูลให้ใหม่  
หรือไปยังจุดที่มีเครื่องอ่านบัตร (สำ�นักงานประกันสุขภาพท้องที่ หรือที่ 
เทศบาลจังหวัด เขต อำ�เภอ ตำ�บลทุกแห่ง) เพื่อทำ�การปรับข้อมูลโดย 
อัตโนมัติ

4.�สมัครใจลงบันทึกการบริจาคอวัยวะร่างกายหรือผู้ป่วย 
ดูแลระยะสุดท้าย
ท่านสามารถเขียนแบบคำ�ร้องผ่าน “สมาคมรับบริจาคอวัยวะร่างกาย 
ไต้หวัน” “มูลนิธิศูนย์รับบริจาคอวัยวะเพื่อการปลูกถ่ายไต้หวัน” “สมาคม 
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองไต้หวัน” หน่วยงานดังกล่าวจะส่งต่อ 
ข้อมูลไปให้กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงจะส่งต่อให้สำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพ เมื่อมีการปรับข้อมูลบนบัตรประกันสุขภาพใหม่ ก็จะ 
ทำ�การบันทึกลงในบัตรประกันสุขภาพของท่านโดยอัตโนมัติ เป็นผลให้ 
เจ้าหน้าที่พยาบาลทราบว่า ท่านสมัครใจบริจาคอวัยวะร่างกาย หรือ 
ประสงค์เป็นผู้ป่วยดูแลระยะสุดท้ายได้ทันที

5.�ใช้กลไกตรวจสอบของบัตรประกันสุขภาพเตือนให้ 
ประชาชนจะต้องเข้าร่วมประกันและชำ�ระเบี้ยประกันที่ 
ค้างอยู่
หากท่านยังไม่ได้เข้าร่วมประกันสุขภาพ หรือค้างชำ�ระเบี้ยประกัน ท่าน 
จะไม่ได้รับการรักษาพยาบาลในฐานะผู้ประกันสุขภาพ เมื่อบัตรประกัน 
สุขภาพของท่านใช้จำ�นวนครั้งรักษา 6 ครั้งหมด หรือบัตรประกันสุขภาพ 
หมดอายุท่านจะไม่สามารถปรับข้อมูลใหม่ หรือเข้าพักรักษาตัวในโรง 
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พยาบาลได้ เพื่อสิทธิประโยชน์ของท่านเอง ให้ท่านรีบเข้าร่วมประกัน 
และชำ�ระเบี้ยประกันให้ครบโดยเร็วที่สุด

6.�ใช ้บ ัตรประก ันส ุขภาพลงทะเบ ียนร ับบร ิการผ ่าน 
อินเตอร์เน็ต
เว็บไซต์กรมประกันสุขภาพจัดทำ� “งานบริการผ่านอินเตอร์เน็ตข้อมูล 
ประกันสุขภาพส่วนบุคคล” ประชาชนสามารถใช้ “หลักฐานแสดงตน 
อิเล็กทรอนิกส์” ยื ่นทำ�เรื ่องเกี ่ยวกับประกันสุขภาพผ่านอินเตอร์เน็ต 
ได้หลายรายการ และนับแต่วันที่ 4 กุมภาพันธ์พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา  
ได้เปิดให้ประชาชนใช้ “บัตรประกันสุขภาพ” ลงทะเบียนรับบริการผ่าน 
อินเตอร์เน็ต ตรวจสอบและย่ืนทำ�เร่ืองประกันสุขภาพรายการต่างๆ

การปรับข้อมูลบัตรประกันสุขภาพ
เมื ่อมีเหตุการณ์ดังต่อไปนี ้ กรุณาทำ�การปรับข้อมูลบัตรประกัน 

สุขภาพ

1.จำ�นวนครั้งรักษาพยาบาลใช้หมด
หลังจากบัตรประกันสุขภาพปรับข้อมูลใหม่แล้ว สามารถใช้ได้ 6 ครั้ง 
สำ�หรับผู้ที่มีความต้องการการรักษาพยาบาลที่สูง จำ�นวนครั้งรักษาจะ 
เพิ่มมากขึ้น เด็กอายุต่ำ�กว่า 6 ปีสามารถใช้ได้ 18 ครั้ง ผู้สูงอายุ 70 ปีขึ้น 
ไปสามารถใช้ได้ 12 ครั้ง การใช้บัตรประกันสุขภาพไปพบแพทย์จะถูกหัก  
1 ครั้งโดยอัตโนมัติ หลังจากจำ�นวนครั้งรักษาใช้หมด ก็ต้องปรับข้อมูล 
จำ�นวนครั้งรักษาใหม่ จึงจะใช้บัตรไปคลินิกหรือโรงพยาบาลต่อได

2.บัตรใกล้หมดอายุ
บัตรประกันสุขภาพมีกำ�หนดอายุการใช้งาน เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาท่าน 
ลืมปรับข้อมูลบัตรใหม่ภายในกำ�หนดเวลา จึงมีการตั้งกำ�หนดวันหมด 
อายุก่อนวันเกิด 1 วัน ท่านสามารถปรับข้อมูลบัตรใหม่ได้ภายใน 30 วัน 
ก่อนถึงวันเกิดทุกปีตามจุดที่มีเครื่องอ่านบัตรหรือขณะที่ไปรับการรักษา 
พยาบาล คลินิกหรือโรงพยาบาลจะช่วยปรับข้อมูลบัตรใหม่ให้แก่ท่าน 
โดยอัตโนมัติ
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3.บันทึกเปลี่ยนแปลงสถานภาพ
หากท่านเปลี ่ยนแปลงสถานภาพใช้ฐานะผู ้มีรายได้น้อยหรือทหาร 
ผ่านศึกที่ไม่มีอาชีพเข้าร่วมประกัน จะต้องไปจุดที่มีเครื่องอ่านบัตร เช่น 
สำ�นักงานของสำ�นักงานประกันสุขภาพทุกแห่ง หรือคลินิก โรงพยาบาล 
เพื่อปรับข้อมูลบัตรให้ใหม่ขึ้น จึงจะลดหย่อนค่ารักษาพยาบาลส่วนที่ 
ต้องจ่ายเองได้

4.จุดปรับข้อมูลบัตร
หากจำ�นวนครั้งรักษาใช้หมดแล้ว ปกติคลินิกหรือโรงพยาบาลเป็นผู้ปรับ 
ข้อมูลบัตรให้ใหม่โดยอัตโนมัติขณะที่ท่านลงทะเบียน นอกจากนี้ท่านยัง 
สามารถปรับข้อมูลบัตรที่เครื่องอ่านบัตรของสำ�นักงานประกันสุขภาพ 
ท้องที่ สำ�นักงานติดต่อ หรือที่เทศบาลจังหวัด เขต อำ�เภอ ตำ�บลทุกแห่ง

บัตรประกันสุขภาพทำ�ให้ข้อมูลการรักษาพยาบาล 
ส่วนบุคคลรั่วไหลหรือไม่่
1.�ข้อมูลในบัตรประกันสุขภาพได้รับการออกแบบเข้ารหัสอย่างเข้มงวด  

เครื่องอ่านบัตรตามสถานพยาบาลต้องใช้ “การ์ดโมเดลความปลอดภัย”  
ที่จัดให้โดยสำ�นักงานประกันสุขภาพจึงจะทำ�งานได้ มีกลไกมอบอำ�นาจ 
และตรวจสอบซึ่งกันและกันอย่างเข้มงวด แพทย์จะต้องใช้ “บัตรแพทย์”  
จึงจะอ่านข้อมูลส่วนตัวเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคร้ายแรงและใบสั่งยาของผู้ป่วย 
นอก ไม่ใช่ว่าใครก็สามารถอ่านข้อมูลได้ ดังนั้นท่านไม่ต้องกังวลใจใน 
เรื่องข้อมูลส่วนตัวด้านการรักษาพยาบาลจะรั่วไหล

2.�ท่านสามารถใช้วิธีตั้งรหัสบัตรหรือไม่ก็ได้ (บัตรใหม่จะถูกตั้งมาเแบบปิด 
การใช้รหัส) เมื ่อตั ้งรหัสแล้ว แม้จะมีเครื ่องอ่านบัตรและโมเดลความ 
ปลอดภัย ก็จะต้องใส่รหัสที่ถูกต้องจึงจะอ่านข้อมูลบัตรได้ 

3.�สามารถตั้ง เปลี่ยนแปลง หรือยกเลิกรหัสบัตร ได้ที่เครื่องอ่านบัตรเฉพาะ 
ของประกันสุขภาพ ณ ศูนย์บริการสำ�นักงานประกันสุขภาพ สำ�นักงาน 
ติดต่อ หรือที่ว่าการอำ�เภอตำ�บลและเขตทุกแห่ง หากลืมรหัสสามารถ 
โทรศัพท์ติดต่อขอยกเลิกการตั้งรหัสได้ที่เบอร์โทร  0800-030-598
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การรักษาบัตรประกันสุขภาพ
หากข้อมูลหรือแผ่นไมโครชิปบนผิวของบัตรประกันสุขภาพสึกหรอ จะ 

เป็นผลให้อ่านข้อมูลไม่ได้ จึงควรระวังเป็นพิเศษดังนี้ :

1.� อย ่ าด ัดบ ัตรจนงอเก ินไป  ข ูดข ีดแผ ่นไมโครช ิป  หร ื อน ั ่ งท ับ  
มิเช่นนั้นแผ่นไมโครชิปอาจชำ�รุด

2.�อย่าใช้น ้ ำ�ล้างหรือแช่น ้ ำ� อย่าใช้แอลกอฮอล์ สารละลาย ยางลบ 
ลบแผ่นไมโครชิป อย่าใส่บัตรไว้ร ่วมกับของแหลมคม หรือใส่บัตร 
ไว้ในบริเวณที่มีสารกัดกร่อนที่เป็นกรดหรือด่างอย่างรุนแรง

3.�หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับไฟฟ้า แหล่งไฟ ตากแดดที่อุณหภูมิสูงโดยตรง  
หร ือวางอย ู ่ ในบร ิ เวณท ี ่ม ีสนามแม ่ เหล ็กส ู งจากโทรท ัศน ์หร ือ 
คอมพิวเตอร์ เป็นต้น

บัตรประกันสุขภาพมีอายุการใช้งานหรือไม่
บัตรประกันสุขภาพมีอายุการใช้งานเป็นเวลานานมาก แม้จะเปล่ียนสถานท่ี 

ท ำ�งานก็ไม ่ต ้องเปลี ่ยนบัตรใหม่ กร ุณาเก ็บบัตรประกันส ุขภาพอย่าง 
เหมาะสม

หากบัตรประกันสุขภาพชำ�รุด สูญหาย 
หรือเปลี่ยนชื่อ เปลี่ยนรูปถ่ายควรทำ�อย่างไร
1.�ยื่นขอรับ ณ สถานที่ดำ�เนินการ

หากไปทำ�เรื ่องด้วยตนเอง กรุณานำ�บัตรประจำ�ตัวประชาชน รูปถ่าย  
2 นิ ้ว 1 ใบ และเงินค่าธรรมเนียม 200 เหรียญไต้หวัน ไปติดต่อทำ� 
เรื่องที่ฝ่ายธุรการและสำ�นักงานติดต่อกรมประกันสุขภาพทุกเขต หาก 
มอบให้ผู้แทนมาติดต่อทำ�เรื่อง ณ สถานที่ดำ�เนินการ ให้แสดงหลักฐาน 
ประจำ�ตัวของผู ้ย ื ่นขอและผู ้ท ำ�การแทนต่อเจ ้าหน้าที ่ เคาน์เตอร ์ 
เพื่อตรวจสอบด้วย



077

บ
ท
ท
ี่8

สถานที่ยื่นขอรับบัตรประกันสุขภาพ
จุดบริการ ที่อยู่ โทรศัพท์

สำ�นักงานใหญ่ B1, No. 140, Sec. 3, Xinyi Rd., Da-an Dist., 
Taipei City (8:30-12:30,13:30-17:30)

(02)2706-5866

ฝ่ายธุรการ ไทเป 5F, No. 15-1, Gongyuan Rd., Zhongzheng 
Dist., Taipei City
No. 7, Sec. 1, Zhongshan N. Rd., 
Zhongshan Dist., Taipei City.
No. 11, Zhanqian N. Rd., Luodong 
Township, Yilan County

(02)2191-2006

ฝ่ายธุรการ เขตเหนือ No. 525, Sec. 3, Zhongshan E. Rd., Jhongli 
Dist., Taoyuan City
No. 11-4, Jieshou Rd., Taoyuan Dist., 
Taoyuan City

(03)433-9111

ฝ่ายธุรการ เขตกลาง No. 66, Xizheng N. 1st Rd., Xitun Dist., 
Taichung City

(04)2258-3988

ฝ่ายธุรการ เขตใต้ No. 96 Gongyuan Rd., Zhongxi Dist., 
Tainan City
No. 395, Zhuangjing Rd., Douliou City, 
Yunlin County

(06)224-5678

ฝ่ายธุรการ เขตเกาสง 
ผิงตง

No. 157, Jiouru 2nd Rd., Sanmin Dist., 
Kaohsiung City
No. 259, Zhongzheng 4th Rd., Qianjin Dist., 
Kaohsiung City 
No. 63-40, Xiwenao, Xiwen Dist., Magong 
City, Penghu County
No. 1518 Guangdong Rd., Pintung City, 
Pingtung County

(07)323-3123

ฝ่ายธุรการ เขตตะวันออก No. 36 Shuanyuan Rd., Hualien City, 
Hualien County
No. 146, Sec. 3, Siwei Rd., Taitung City, 
Taitung County

(03)833-2111

หมายเหตุ: นับแต่ปีพ.ศ. 2559 เป็นต้นไป กรมประกันสุขภาพจะเปิดรับ 
เรื่องบัตรประกันสุขภาพในสำ�นักงานติดต่อทุกเขต
เวลาที่เปิดดำ�เนินการ  
กรุณาตรวจสอบได้จากเว็บไซต์กรมประกันสุขภาพ
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2.�ไปรษณีย์รับเรื่องแทน
กรุณาเขียน “แบบคำ�ร ้องขอมีบัตรประกันสุขภาพ” ติดร ูปถ่าย 2  
นิ ้วด้านหน้าและติดสำ�เนาบัตรประจำ�ตัวประชาชนด้านหลังแบบ 
ค ำ�ร ้องขอ พร ้อมจ ่ายค ่าธรรมเน ียม 200 เหร ียญไต ้หว ันมอบ 
ให้กับพนักงานบริการเคาน์เตอร์ จะได้รับบัตรใหม่หลังยื่นขอภายใน 7  
วันทำ�การ สามารถขอ “แบบคำ�ร้องขอมีบัตรประกันสุขภาพ” ได้จากที่ทำ� 
การไปรษณีย์หรือดาวน์โหลดจากเว็บไซต์กรมประกันสุขภาพ
ท ี ่อย ู ่ และเวลาท ำ�การของไปรษณีย ์ เขตต ่างๆ กร ุณาด ู ได ้จาก 
เว็บไซต์การไปรษณีย์จงฮวา http://www.post.gov.tw

3.�ยื่นเรื่องผ่านอินเตอร์เน็ต
ผู้ที่ยื่นเรื่องผ่านอินเตอร์เน็ต (เฉพาะขอบัตรใหม่เนื่องจากบัตรประกัน 
สุขภาพชำ�รุด สูญหายหรือเปลี ่ยนรูปถ่าย) กรุณาไปทำ�เร ื ่องผ่าน 
ช่องทางต่อไปนี้:

ช่องทางใน 
การยื่นเรื่อง

ช่องทางบริการผ่าน 
อินเตอร์เน็ตโดยพิสูจน์ 

หลักฐาน

งานบริการผ่านอินเตอร์เน็ต 
ข้อมูลประกันสุขภาพส่วน 

บุคคล

เว็บไซต์ E.SUN Commercial 
Bank

เว็บไซต์ https://eservice.nhi.gov.
tw/nhiweb1/system/login.
aspx

https://eservice.nhi.gov.tw/
Personal1/System/Login.
aspx

https://netbank.esunbank.
com.tw/nhi/

ผู้ใช้งาน หลักฐานของหน่วยงานและ 
หลักฐานแสดงตน 
อิเล็กทรอนิกส์ของผู้ได้รับ 
มอบหมาย

หลักฐานแสดงตน 
อิเล็กทรอนิกส์ 
หรือบัตรประกันสุขภาพ

บัตรเอทีเอ็มแผ่นไมโครชิป 
E.SUN Commecial Bank

ผู้ยื่นเรื่อง ผู้ประกันตนทั้งหมดที่อยู่ 
ระหว่างร่วมประกันกับ 
หน่วยงาน

ผู้ใช้หลักฐานแสดงตน 
อิเล็กทรอนิกส์หรือผู้ถือบัตร 
ประกันสุขภาพและสมาชิกใน 
ครอบครัว

เจ้าของผู้ถือบัตรเอทีเอ็มแผ่น 
ไมโครชิป

หมายเหตุ: ยื่นเรื่องผ่านอินเตอร์เน็ตสามารถใช้อินเตอร์เน็ต ATM โอน 
เงินโดยตรงหรือดาวน์โหลดใบชำ�ระเงินและจ่ายค่าดำ�เนินการให้กับ 
ร้านสะดวกซื้อหรือสถาบันการเงิน ค่าธรรมเนียมที่เกี่ยวข้องและคู่มือ 
การใช้งานยื่นเรื่องประกันสุขภาพผ่านอินเตอร์เน็ต กรุณาตรวจสอบ 
ได้จากเว็บไซต์กรมประกันสุขภาพ www.nhi.gov.tw/ยื่นเรื่องบัตร 
ประกันสุขภาพและตรวจสอบ
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4.�หน่วยงานทะเบียนราษฎร์รับเรื่องแทน
หากประชาชนทำ�บ ัตรประจ ำ�ต ัวประชาชนหาย เปลี ่ยนแปลงข้อม ูล 
ส่วนบุคคล (หมายเลขบัตรประชาชน ชื ่อนามสกุลและวันเดือนปีเกิด) 
สามารถย ื ่นเร ื ่องขอท ำ�บ ัตรประก ันส ุขภาพไปพร ้อมก ันก ับการย ื ่น 
ข อ ท ำ � บ ั ต ร ป ร ะ ช า ช น ไ ด ้ ท ี ่ ส ำ � น ั ก ท ะ เ บ ี ย น ร า ษ ฎ ร ์ ท ุ ก เ ข ต 
ประชาชนเพียงแต่ระบุว่าจะทำ�การยื ่น ขอบัตรประกันสุขภาพพร้อมกัน 
พร้อมนำ�ใบชำ�ระเงินทำ�การชำ�ระ เงินแล้ว ภายในประมาณ 7 วันทำ�การก็จะ
ได้รับบัตรประกันสุขภาพ แต่ประชาชนที่ยังไม่ได้รับบัตรประจำ�ตัวประชาชน 
สามารถยื่น ขอบัตรประกันสุขภาพแบบไม่ติดรูปถ่ายได้เท่านั้น

5.�ยื่นขอยังที่ว่าการตำ�บล (อำ�เภอ เมือง เขต)
หากบัตรประกันสุขภาพสูญหายหรือชำ�รุด ประชาชนสามารถไปทำ� 
การยื ่นขอยังที ่ว ่าการท้องที ่ใกล้บ้านได้ ผู ้ย ื ่นขอนำ�บัตรประจำ�ตัว 
ประชาชนแผ่นซีดีรูปถ่ายไปยื่นเรื ่องต่อเจ้าหน้าที ่เคาน์เตอร์ที ่ว่าการ 
ตำ�บล (อำ�เภอ เมือง เขต) พร้อมนำ�ใบชำ�ระเงินทำ�การชำ�ระเงินแล้ว  
ภายในประมาณ 7 วันทำ�การก็จะได้รับบัตรประกันสุขภาพ หากเป็นผู้รับ 
หากมอบให ้ผ ู ้ แทนมาต ิดต ่อท ำ� เร ื ่ อง  ณ สถานท ี ่ด ำ � เน ินการ ี ่  
ให ้แสดงหล ักฐานประจ ำ�ต ัวของผ ู ้ย ื ่นขอและผ ู ้ท ำ�การแทนต ่อ 
เจ้าหน้าที่เคาน์เตอร์เพื่อตรวจสอบด้วย

บัตรประกันสุขภาพภายนอกปกติไม่เสียหายคดงอ แต่ไม่ 
สามารถใช้ได้ควรจัดการอย่างไร
1.�ตรวจสอบแผ่นไมโครชิปของบัตรทั้งด้านหน้าและด้านหลังมีสนิม รอยขูด  

หลุดหลวมหรือปูดขึ ้นหร ือไม่ กร ุณาเข ียน “แบบคำ�ร ้องขอมีบ ัตร 
ประก ันส ุขภาพ”  ระบ ุสา เหต ุอ ื ่ นๆ :สถานพยาบาลไม ่สามารถ 
อ่านข้อมูลบัตร (บัตรไม่ชำ�รุด) ทำ�การยื่นเปลี่ยนบัตรใหม่

2.�นอกจากนี ้ต ้องแนบสำ�เนาบัตรประจำ�ตัวประชาชนและรูปถ่าย 2  
นิ้วพร้อมทั้งบัตรเก่า ทำ�การส่งคืนให้กับกรมประกันสุขภาพทางไปรษณีย์  
หรือนำ�บัตรประจำ�ตัวประชาชนไปดำ�เนินการด้วยตนเองยังฝ่ายธุรการ 
และสำ�นักงานติดต่อกรมประกันสุขภาพทุกเขต
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3.�หากมอบให้ผู ้แทนมาติดต่อทำ�เรื ่อง ณ สถานที ่ดำ�เนินการ ให้แสดง 
หลักฐานประจำ�ตัวของผู้ยื่นขอและผู้ทำ�การแทนด้วย (เด็กอายุต่ำ�กว่า 14  
ปีที่ยังไม่มีบัตรประจำ�ตัวประชาชน ให้ใช้ทะเบียนบ้านแทน)

ข้อควรระวัง
1.การเปล่ียนบัตรใหม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม 200 เหรียญไต้หวันเม่ือได้บัตรใหม่ 

บัตรเก่าจะถูกยกเลิกโดยอัตโนมัติ ไม่ สามารถใช้ได้ต่อไป
2.เม่ือขอบัตรใหม่ ท่านสามารถเลือกบัตรใหม่ติดรูปหรือไม่ก็ได้ หาก   เลือกติดรูป 

ให้ติดรูปถ่ายหน้าตรงคร่ึงตัว ไม่สวมหมวก ไม่ใส่แว่นตา แบบเลนส์มีสี ขนาด 2 น้ิว 1 ใบ บน 
"แบบคำ�ร้องขอมีบัตรประกัน สุขภาพ" สำ�หรับบัตรท่ีไม่ติดรูป เม่ือไปรับการรักษาพยาบาล 
จะต้อง แสดงเอกสารหลักฐานประจำ�ตัวให้เจ้าหน้าท่ีตรวจสอบ

3.ในระหว่างท่ีรอรับบัตรท่ีขอใหม่ หากมีเหตุจำ�เป็นต้องรับการรักษา พยาบาลด่วน 
ท่านสามารถนำ�หลักฐานการจ่ายค่าธรรมเนียมเพ่ือ ขอมีบัตรใหม่ท่ีมีอายุไม่เกิน 14 วัน 
(เช่นใบรับในกรณีขอบัตรใหม่) ไป ท่ีสถานพยาบาลเขียน “รายช่ือผู้รับการรักษาพยาบาล 
ในกรณีพิเศษ” ก็สามารถรับการรักษาพยาบาล ในฐานะผู้ประกันสุขภาพได้
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คนไข้โรคเรื้อรัง (ใบสั่งยาต่อเนื่องสำ�หรับโรคเรื้อรัง)
เมื ่อท่านผ่านการตรวจและรับรองจากแพทย์ว่าเป็นโรคเรื ้อรังตาม 

ประกาศของกระทรวงสาธารณสุขและอาการโรคคงที่ เพียงกินยาก็ควบคุม 
อาการได้ แพทย์ก็จะออก“ใบสั่งยาต่อเนื่องสำ�หรับโรคเรื้อรัง”ให้แก่ท่าน ซึ่ง 
ช่วยให้ท่านประหยัดค่ารักษาพยาบาล ประชาชนสามารถเข้าไปตรวจสอบ 
ขอบข ่ายโรคเร ื ้อร ังได ้ในเว ็บไซต ์  ของกรมประก ันส ุขภาพ http:/ /
www.nhi.gov.tw/ประชาชนทั ่วไป/บริการการรักษาประกันสุขภาพ/
ใบส่ังยาต่อเน่ืองสำ�หรับโรคเร้ือรัง

กำ�หนดเวลาการใช้ของ“ใบสั่งยาต่อเนื่องสำ�หรับโรคเรื ้อรัง”เริ ่มนับ 
ตั้งแต่วันที่ออกใบสั่งยาให้ สูงสุดไม่เกิน 90 วัน ปกติจะแบ่งรับยาเป็น 3 ครั้ง  
รับได้สูงสุด 30 วันต่อครั้ง การรับยาแต่ละครั้งโรงพยาบาล คลินิกหรือร้าน 
ยาต้องตรวจสอบบัตรประกันสุขภาพของท่าน แต่จะไม่นับสะสมจำ�นวน 
ค ร ั ้ ง ท ี ่ ร ั ก ษ า  เ พ ี ย ง แ ต ่ จ ะ บ ั น ท ึ ก ก า ร เ บ ิ ก ใ ช ้ ย า ข อ ง ท ่ า น ต า ม  
“ใบสั ่งยาต่อเนื ่องสำ�หร ับโรคเร ื ้อร ัง” เท ่านั ้น หากรับยาแต่ละครั ้ง 
มากกว่า 28 วัน ยังไม่ต้องจ่ายเงินค่ายาที่ต้องรับภาระเองอีกด้วย

คนไข้โรคเรื ้อรังที ่ต้องทานยาเป็นเวลานาน ในกรณีเคลื ่อนไหวไม ่
สะดวก (ม ีแพทย ์ร ับรองหร ือผ ู ้ ร ับมอบฉ ันทะแสดงใบแสดงความ 

บทที่  9
สิทธิการรักษาพยาบาลของคนไข้โรค 
เจ็บป่วยพิเศษ
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ยินยอม) หรือไปออกทะเลเนื ่องจากประกอบอาชีพประมงหรือทำ�งาน 
บริษัทเดินเรือเส้นทางระหว่างประเทศ (มีแพทย์รับรองหรือผู้รับมอบฉันทะ 
แสดงใบแสดงความยินยอม) หรือผ่านการรับรองจากกรมประกันสุขภาพ 
ว่าเป็นลักษณะพิเศษ (เช่นผู้ป่วยโรคจิตลักษณะไร้โรค) ซึ่งไม่สามารถไป 
พบแพทย์ด้วยตนเอง และรับยาตำ�รับเดิมเท่านั้น ให้มอบหมายผู้อื่นไปแทน 
และบอกอาการโรคให้แพทย์ทราบ แพทย์จะเป็นผู ้วินิจฉัยตามความรู ้ 
เฉพาะทาง เมื่อแพทย์เชื่อว่าสามารถติดตามอาการโรคได้ จึงจะออกยา 
ตำ�รับเดิมให้ต่อ

“ใบสั ่งยาต่อเนื ่องสำ�หรับโรคเรื ้อรัง” สามารถประหยัดค่ารักษา 
พยาบาลได้ไม่น้อย แต่ท่านเหมาะที่จะใช้ “ใบสั่งยาทั่วไป” หรือ “ใบสั่งยา 
ต่อเนื่องสำ�หรับโรคเรื้อรัง” แพทย์เป็นผู้วินิจฉัย แม้ว่าท่านอาจเป็นโรคเรื้อรัง 
ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข แต่อาการป่วยยังไม่คงที่ จำ�เป็น 
ต้องกลับไปหาแพทย์บ่อยๆ จึงไม่เหมาะที่จะใช้ “ใบสั่งยาต่อเนื่องสำ�หรับ 
โรคเรื้อรัง”

ข้อควรระวังในการใช้ใบส่ังยาต่อเน่ืองสำ�หรับโรคเร้ือรัง
1.เพ่ือป้องกันปัญหาการทานยาไม่ต่อเน่ือง ท่านจะต้องไปรับยาใหม่
	 ภายใน 10 วันก่อนท่ียาจะหมด ยกเว้นช่วงเทศกาลตรุษจีน
	 ซ่ึงเป็นวันหยุดยาว และเน่ืองจากยึดหลักการทานยาอย่างต่อเน่ือง 
	 จึงจะอนุโลมให้ท่านไปรับยาก่อนเวลาได้
2.ถือ “ใบส่ังยาต่อเน่ืองสำ�หรับโรคเร้ือรัง” ไปรับยาท่ีคลินิกหรือโรง
	 พยาบาลเดิมท่ีทำ�การรักษา หรือร้านยาท่ีทำ�สัญญากับสำ�นักงาน
	 ประกันสุขภาพแห่งชาติ หากในท้องท่ีน้ันไม่มีร้านยาท่ีทำ�สัญญา
	 กับสำ�นักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ และไม่สามารถไปรับยาท่ี
	 คลินิกหรือโรงพยาบาลเดิมได้ ท่านสามารถไปรับยาจากโรง
	 พยาบาลอ่ืน หรือสาธารณสุขท้องท่ีได้
3.กรณีท่านวางแผนเดินทางไปต่างประเทศ (กำ�หนดเกิน 2 เดือน) 
	 กลับภูมิลำ�เนาเกาะรอบนอก หรือเป็นลูกเรือประมงจับปลาทะเล 
	 หรือลูกเรือเดินเรือเส้นทางระหว่างประเทศ หรือเป็นคนไข้ท่ีป่วย
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	 เป็นโรคท่ีพบได้น้อย เพียงแสดงหลักฐานท่ีเก่ียวข้องหรือใบแสดง
	 ความยินยอมในเวลารับยา ก็สามารถรับยาตามใบส่ังยาต่อเน่ือง
	 ได้ท้ังหมดในคร้ังเดียว โดยจำ�กัดไม่เกิน 90 วันต่อคร้ัง 
4.ในระหว่างท่ีท่านทานยาตาม “ใบส่ังยาต่อเน่ืองสำ�หรับโรคเร้ือรัง”
	 หากพบว่ามีอาการไม่สบาย ให้รีบกลับไปปรึกษาแพทย์ท่ีคลินิก
	 หรือโรงพยาบาลเดิม โดยต้องนำ�ใบส่ังยาเดิมไปปรึกษาแพทย์
	 ของท่าน จำ�ไว้ว่าท่านต้องแจ้งการใช้ยาตามใบส่ังยาเดิมให้แพทย์ทราบ 		
	 จึงจะไม่เกิดกรณีการจัดยาซ้ำ�โดยแพทย์ไม่รู้ตัว ซ่ึงจะมีผลต่อความปลอดภัย	
	 ในการใช้ยาของท่าน
5.หากท่านบังเอิญทำ� “ใบส่ังยาต่อเน่ืองสำ�หรับโรคเร้ือรัง” สูญหาย 
	 ให้้กลับไปรักษาท่ีคลินิกหรือโรงพยาบาลเดิม ยาท่ีเบิกแล้ว 
	 หากทำ�การเบิกใช้ยาซ้ำ�อีก ต้องรับภาระจ่ายค่ายาเอง

ผู้ป่วยโรคร้ายแรง
หากท่านเป็นโรคท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าเข้าข่ายตามประกาศ รายการโรคร้ายแรง

ของกระทรวงสาธารณสุข ท่าน สามารถเตรียมหลักฐานท่ีเก่ียวข้องย่ืนคำ�ร้องได้ 
เม่ือผ่านการพิจารณาก็จะ ได้ใบรับรองผู้ป่วยโรคร้ายแรง ข้อมูลใบรับรองจะถูกเก็บบันทึก 
ไว้ในบัตรประกันสุขภาพ คนไข้สามารถใช้ขอรับการรักษาที่สถานพยาบาล 
ตราบเท่าท่ีใบรับรองผู้ป่วยโรคร้ายแรงมีอายุ หากเป็นโรคท่ีระบุไว้ใน ใบรับรองผู้ป่วย
โรคร้ายแรง หรือแพทย์ผู้รักษาวินิจฉัยแล้วเห็นว่า เป็นการรักษาท่ีเก่ียวกับโรคร้ายแรงน้ัน 
จะไม่ต้องรับภาระค่าใช้จ่าย ในส่วนท่ีต้องจ่ายเองเม่ือไปตรวจรักษาผู้ป่วยนอก 
หรือเม่ือพักรักษาตัว ในโรงพยาบาล

สำ�หรับโรคนอกเหนือจากโรคร้ายแรงคนไข้จะต้องรับการรักษาตาม 
ขั้นตอนปกติและรับภาระค่าใช้จ่ายส่วนที่ต้องจ่ายเอง

เกี ่ยวกับขอบเขตของโรคร้ายแรง ให้ดูจากเว็บไซต์ของสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพแห่งชาติ http://www.nhi.gov.tw/
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ผู้เจ็บป่วยจากการทำ�งาน
นอกเหนือจากประกันสุขภาพแล้ว ถ้าในขณะเดียวกันท่านยังได้เข้า 

ร่วมประกันภัยแรงงาน เมื ่อท่านเจ็บป่วยจากการทำ�งานและไปรับการ 
รักษาที่คลินิกในเครือประกันสังคมหรือโรงพยาบาล นอกจากท่านจะไม ่
ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องจ่ายเองแล้ว ทางสำ�นักงานประกันภัย 
แรงงานจะเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่ายค่าอาหารกึ่งหนึ่งขณะที่ท่านพักรักษา 
ตัวอยู่ในโรงพยาบาลภายใน 30 วัน

คำ�นิยามของการเจ็บป่วยจากการทำ�งาน
1.บาดเจ็บขณะปฏิบัติหน้าที่

2.�ป่วยเป็นโรคจากการทำ�งานตามขอบข่ายที่สำ�นักงานประกันภัยแรงงาน 
ระบุ จากตารางชนิดของโรคที่เกิดจากการทำ�งานและการประกาศเพิ่มเติม

3.�บาดเจ็บจากอุบัติเหตุขณะที่ไปหรือกลับจากทำ�งาน แต่ต้องตรวจสอบว่า 
เป็นช่วงเวลาทำ�งานหรือเลิกงาน และเป็นจุดที่จำ�เป็นต้องผ่านเพื่อไป 
ทำ�งานจริง รวมทั้งไม่ได้ฝ่าฝืนกฎจราจรที่สำ�คัญ

หมายเหตุ:1.�เมื่อเกดิเหตุบาดเจ็บจากการท�ำงาน จะตอ้งเป็นไปตาม “ระเบียบการ 
พิจารณาผูป้ระกันตนประกันภัยแรงงานที่บาดเจ็บจากการท�ำงาน” ที่
ก�ำหนด
2.�จุดที่จ�ำเป็นตอ้งผ่าน คือ เสน้ทางระหว่างที่พักอาศัยและสถานที่
ท�ำงาน ที ่
ตอ้งผ่านเพื่อไปหรือกลับจากการท�ำงาน

เอกสารท่ีใช้ในการรักษาพยาบาล
1.หนังสือทางการแพทย์ในการรักษาผู้ประกันภัยแรงงานท่ีเจ็บป่วย
	 จากการทำ�งาน (แบบคำ�ร้องเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก
	 สำ�หรับประกันภัยแรงงานท่ีเจ็บป่วยจากการทำ�งาน หรือแบบคำ�ร้อง
	 เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลสำ�หรับประกันภัยแรงงานท่ีเจ็บป่วยจาก
	 การทำ�งาน)
2.บัตรประกันสุขภาพ
หมายเหตุ:	1.	“หนังสือทางการแพทย์ในการรักษาผู้ประกัน
	 	 	 ภัยแรงงานที่เจ็บป่วยจากการทำ�งาน”
	 	 	 สามารถดาวน์โหลดได้สามารถดาวน์โหลดได้
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	 	 	 จากเว็บไซต์กรมประกันภัยแรงงานหรือขอได้จาก
	 	 	 สำ�นักงานทำ�การเขตต่างๆ พร้อมให้หน่วยงาน
	 	 	 ต้นสังกัดทำ�ประกันประทับตราแล้วจึงสามารถใช้
	 	 	 ในการรักษาได้ กรุณาดูได้จากเว็บไซต์กรมประกันภัย
	 	 	 แรงงาน http://www. bli.gov.tw
	 	 2“แบบรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกสำ�หรับประกันภัย
	 	 	 แรงงานทีเจ็บป่วยจากการทำ�งาน” ใบเดียวกัน จำ�กัด
	 	 	 ให้ใช้ได้กับคลินิกหรือโรงพยาบาลแห่งเดียวกันและ
	 	 	 รักษาโรคเดียวกันเท่าน้ัน หน่ึงใบใช้ได้ 6 คร้ัง
	 	 3.ผู้ท่ีไม่มี "แบบรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกสำ�หรับ
	 	 	 ประกันภัยแรงงานท่ีเจ็บป่วยจากการทำ�งาน" ไปขอรับ
	 	 	 การรักษาแผนกผู้ป่วยนอก หากเป็นแพทย์หรือโรง
	 	 	 พยาบาลศูนย์กลางแพทย์ระดับเขตข้ึนไปท่ีมีคุณสมบัติ
	 	 	 ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข ตรวจสอบแล้ว
	 	 	 เป็นผู้ป่วยท่ีเจ็บป่วยจากการทำ�งานจริง ก็ไม่ต้องรับภาระ
	 	 	 ค่าใช้จ่ายในส่วนท่ีต้องจ่ายเองเช่นกัน

เมื่อไปรับการรักษาไม่ได้นำ� "หนังสือทางการแพทย์ในการ 
รักษาผู้ประกันภัยแรงงานท่ีเจ็บป่วยจากการทำ�งาน" ติดตัว 
ไป และได้จ่ายค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องจ่ายเองไปแล้ว
จะ ทำ�อย่างไร
1.�นับจากวันรับการรักษาผู ้ป่วยนอกภายใน 10 วัน (ไม่รวมวันหยุด) 

หรือก่อนออกจากโรงพยาบาล ให้ยื่น “หนังสือทางการแพทย์ในการรักษา 
ผ ู ้ประก ันภ ัยแรงงานท ี ่ เจ ็บป ่วยจากการท ำ�งาน” ต ่อคล ิน ิกหร ือ 
โรงพยาบาลที ่ไปรักษาย้อนหลัง คลินิกหรือโรงพยาบาลก็จะคืนเงิน 
ส่วนที่จ่ายเองไปแล้วให้กับท่าน

2.�นับจากวันรับการรักษาที่ผู้ป่วยนอกภายใน 10 วันหรือก่อนออกจากโรง 
พยาบาล ไม่สามารถยื่นหนังสือทางการแพทย์ในการรักษาผู้ประกันภัย 
แรงงานที่เจ็บป่วยจากการทำ�งานย้อนหลังได้ และได้ทำ�การสำ�รองจ่าย 
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ค่ารักษาพยาบาลส่วนที่จ่ายเอง ภายใน 6 เดือน (วันที่ 21 ธ.ค. 2555  
เป็นต้นไป ผู้ที่มีเหตุผลพิเศษกำ�หนดภายใน 5 ปี) นับจากวันรับการรักษา 
ผู้ป่วยนอก (หรือวันออกจากโรงพยาบาล) สามารถนำ�เอกสารดังต่อไปนี้  
ส่งทางไปรษณีย์ไปยังกรมประกันภัยแรงงาน:

(1)�แบบค ำ�ร ้องขออน ุม ัต ิค ืนค ่าร ักษาพยาบาลท ี ่ส ำ�รองจ ่ายเอง 
สำ�หรับประกันภัยแรงงานที่เจ็บป่วยจากการทำ�งาน

(2)�แบบรักษาพยาบาลผู ้ป่วยนอกหรือผู ้ป่วยในโรงพยาบาลสำ�หรับ 
ประกันภัยแรงงานที่เจ็บป่วยจากการทำ�งาน (ตามที่กล่าวมา ผู ้ที ่ 
แบบคำ�ร ้องขอคืนที ่หน่วยงานต้นสังก ัดทำ�ประกันประทับตรา 
รับรองแล้วไม่จำ�เป็นต้องแนบ)

(3)�ใบเสร็จค่ารักษาพยาบาลฉบับจริงพร้อมรายละเอียด ผู ้ที ่ใบเสร็จ 
ฉบับจร ิงและรายละเอ ียดสูญหายหร ือใช ้ไปเพ ื ่อการอ ื ่น ต ้อง 
แสดงฉบับสำ�เนาที่ออกให้พร้อมทั้งประทับตราโดยสถานพยาบาล 
และประทับคำ�แสดงว่าเหมือนต้นฉบับจริงด้วย

(4)ใบรับรองแพทย์หรือใบรับรอง

“แบบคำ�ร ้องขออนุมัต ิค ืนค่าร ักษาพยาบาลที ่ส ำ�รองจ่ายเองสำ�หรับ 
ประกันภัยแรงงานที ่เจ็บป่วยจากการทำ�งาน” ขอได้ที ่กรมประกันภัย 
แรงงานและสำ�นักงานทำ�การทุกสาขา หรือดาวน์โหลดได้จากเว็บไซต ์
ของกรมประกันภัยแรงงาน:

1.�เว็บไซต์ของกรมประกันภัยแรงงานประกันสุขภาพ http://www.nhi.gov.tw/  
แรงงานบาดเจ็บจากการทำ�งาน/จ่ายชดเชยรักษาพยาบาลเจ็บป่วย 
จากการท ำ�งาน/ต ัวอย ่างและดาวน ์โหลดใบค ำ�ร ้อง/แบบคำ�ร ้อง  
ขออน ุม ัต ิ ค ืน เ ง ินค ่ า ร ั กษาพยาบาลท ี ่ ส ำ � รองจ ่ าย เองส ำ �หร ับ 
ประกันภัยแรงงานที่เจ็บป่วยจากการทำ�งาน

2.�ที่อยู ่กรมประกันภัยแรงงาน เลขที่ : No.4, Sec. 1, Roosevelt Rd.,  
Zhongzheng Dist., Taipei City 10013, Taiwan (R.O.C.) โทรศัพท์: 
(02)2396-1266
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ผู้ป่วยเป็นโรคที่พบได้น้อย
โรคท ี ่พบได ้น ้อยถ ือว ่าอย ู ่ ในขอบข ่ายรายการของโรคร ้ายแรง  

หลังจากแพทย์ตรวจสอบยืนยันและรายงานตามขั ้นตอนไปยังกรม 
ส ุขภาพแห่งชาติแล ้ว สามารถยื ่นขออนุม ัต ิบ ัตรผ ู ้ป ่วยโรคร ้ายแรง  
การรักษาที ่เกี ่ยวข้องกับโรคดังกล่าว จะไม่ต้องรับภาระในส่วนที ่ต้อง 
จ่ายเอง สำ�หรับยากำ�พร้าหรือยารักษาโรคที ่พบได้น้อยนั ้น ประกัน 
สุขภาพจะจ่ายให้แบบ “รายกรณี” เพื ่อให้ผู ้ป่วยเป็นโรคที ่พบได้น้อย 
ได้รับการรักษาตามความเหมาะสม

ผู้ป่วยเป็นโรคที่พบได้น้อยสามารถไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลที่ 
มีสัญญากับสำ�นักงานประกันสุขภาพ แพทย์จะดำ�เนินการจ่ายยาตาม 
อาการวินิจฉัย ซึ่งจะเป็นไปตามระเบียบการจ่ายยาที่เกี่ยวข้อง

หากยาที่จำ�เป็นเป็นยาที่ยังไม่ได้รับอนุญาตและกระทรวงสาธารณสุข 
และสวัสดิการ อนุมัติให้นำ�เข้าเป็นกรณีพิเศษ (หรือผลิต) และได้จัดเป็นยา 
ตาม “กฎหมายป้องกันโรคที่พบได้น้อยและการใช้ยา” จะต้องผ่านการ 
พิจารณาใช้เป็นกรณีของสำ�นักงานประกันสุขภาพ สำ�หรับขั ้นตอนการ 
ยื ่นคำ�ร้องที ่เกี ่ยวข้อง สามารถดูได้ที ่เว็บไซต์สำ�นักงานประกันสุขภาพ  
http://www.nhi.gov. tw/ ดาวน์โหลด /รายการยาที่ใช้ใน ไฟล์ “การใช้ยาใน 
รายการที่เหมาะสมตามกำ�หนด "กฏหมายการป้องกันโรคที่พบได้น้อยและ 
การใช้ยา" ของประกันสุขภาพ” 
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รัฐบาลอุดหนุนเบี้ยประกันแก่ประชาชนผู้ด้อยโอกาส
มีประชาชนบางส่วนสามารถได้ร ับเงินอุดหนุนค่าประกันสุขภาพ 

จากรัฐบาล ผู้มีคุณสมบัติเหมาะสมรับการอุดหนุนแตกต่างกันดังนี้:

1.ผู้ที่ได้การอุดหนุนเต็มอัตรา
(1)ครอบครัวที่มีรายได้น้อย

(2)�เด ็กและเยาวชนอาย ุ ไม ่ถ ึ ง  18 ป ีบร ิบ ู รณ ์ ในครอบคร ัวท ี ่ม  ี
รายได้น้อยและ ปานกลาง

(3)ผู้สูงอายุ 70 ปีขึ้นไปครอบครัวมีรายได้น้อยและปานกลาง

(4)�ใช้สถานะ "ประชากรในท้องที่" ที ่เข้าร่วมประกันกับเทศบาลเมือง  
อำ�เภอ ตำ�บล (ผู้ว่างงาน) และเป็นชนพื้นเมืองที่มีอายุครบ 55 ปี 
ขึ้นไป และอายุไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์์

(5)�ชนพื้นเมืองที่มีทะเบียนบ้านที่เกาะหลันอวี่ และใช้สถานะ "ประชากร 
ในท้องที่ "(หมายถึงผู้ว่างงาน) หรือ "สมาชิกสมาคมวิชาชีพ สหกรณ ์
เกษตร สหกรณ์ประมง" หรือ “สมาชิกครอบครัว” เข้าร่วมประกัน

(6)ผู้พิการระดับรุนแรงหรือรุนแรงมาก

(7)�ผู้เข้าร่วมประกันที่ว่างงานหรือสมาชิกครอบครัวของผู้ว่างงาน (ผู้รับ 

บทที่ 10
มาตรการช่วยเหลือประชาชนที ่มีความ 
ลำ�บากในการรักษาพยาบาล
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การช่วยเหลือจำ�กัดเป็นผู้เข้าร่วมประกันในสถานะประชากรในท้องที่ 
ภายใต้ประเภทที่ 6 ข้อที่ 2 และสมาชิกครอบครัวผู้เข้าร่วมประกัน 
ประเภทที่ 1, ที่ 2 และที่ 3) การอุดหนุนเบี้ยประกันในระหว่างรับเงิน 
ชดเชยการว่างงานหรือรับเงินค่าครองชีพในระหว่างฝึกอบรมอาชีพ

(8)ผู้พิการระดับต่ำ� ปานกลางอายุครบ 65 ปีที่มีทะเบียนบ้านในไถหนัน

(9)�ชนพื้นเมืองที่มีทะเบียนบ้านในเมืองไทเป (อายุ 20 ปีบริบูรณ์แต่ไม่ถึง  
55 ปี มีทะเบียนบ้านและอาศัยอยู่จริงในไทเป 6 เดือนขึ้นไป เนื่องจาก 
ว่างงานโดยไม่สมัครใจ เศรษฐกิจครอบครัวอยู่ในสภาพลำ�บากหรือ 
สภาพพิเศษที่คล้ายกัน ประกันสุขภาพถูกระงับซึ ่งคณะกรรมการ 
กิจการชนพื้นเมืองไทเป ได้พิจารณาเห็นชอบแล้ว ทั้งนี้การอุดหนุน 
เบี้ยประกันสูงสุด 3 เดือน/คน/ปี)

(10)�ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีทะเบียนบ้านอยู่ในเขตเกาะรอบ 
นอกครบ 1 ปี

2.ผู้ที่ได้การอุดหนุน 1/2 หรือครึ่งหนึ่ง
(1)�ครอบครัวที่มีรายได้น้อยและปานกลาง ตามที่กำ�หนดในกฎหมาย 

สังคมสงเคราะห์

(2)ผู้พิการระดับปานกลาง

3.ผู้ที่ได้การอุดหนุน 1/4 (20%): ผู้พิการระดับต่ำ�
4.ต้ังแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 
เพดานการอุดหนุนค่าเบี้ยประกันสำ�หรับประชากรในท้องที่ปัจจุบันคือ 

	 749 เหรียญไต้หวัน
(1)�ผ ู ้ส ูงอาย ุท ี ่ม ีอาย ุ  65 ป ีข ึ ้นไป ท ี ่ม ีทะเบ ียนบ ้านในกร ุงไทเป  

นครเถาหยวนหรือนครเกาสงครบ 1 ปี (เสียภาษีในอัตราไม่ถึง 20%)   
นอกจากนี้ผู ้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปีที่มีทะเบียนบ้านในนคร 
เกาสงครบ 1 ปีและเสียภาษีในอัตรา 20% เพดานการอุดหนุน 
ในปัจจุบันคือ 659 เหรียญไต้หวัน

(2)�ชนเผ่าพื้นเมืองอาย ุ55 ปีขึ ้นไปที่มีทะเบียนบ้านในกรุงไทเป นคร 
เถาหยวนครบ 1 ป ี(เสียภาษีในอัตราไม่ถึง20%)
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(3)�ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ถึง 69 ปีที่มีรายได้น้อยและปานกลาง มีทะเบียน 
บ้านในนครนิวไทเป เมืองซินจู ๋  เขตซินจู ๋  นครไถจง เขตจังฮ ั ่ว  
เขตหย ุนหล ิน เม ืองเจ ียอ ี ้  นครไถหน ัน เขตอ ี ๋หล ัน เขตไถตง  
หรือเขตฮัวเหลียนครบ 1 ปี

(4)ผู้สูงอายุที่มีอายุ 100 ปีในนครเถาหยวน

(5)�ชาวบ้านที่มีทะเบียนบ้านในเขตอันหนัน (มีทะเบียนบ้านในเสี่ยนกง 
หลูเอ่อ ซื่อเฉ่าก่อนวันที่ 30 มิถุนายน พ.ศ. 2548) ที่ได้รับผลกระทบ 
จากมลภาวะการปิโตรเลี่ยมแห่งไต้หวัน (CPDC) และพนักงานบัญช ี
รายชื่อที่กระทรวงเศรษฐกิจทำ�ขึ้นมา

(6)�ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีหรือชนพื้นเมืองที่มีอายุ 55 ปี (เสียภาษีในอัตรา 
ไม่ถึง 5 %) มีทะเบียนบ้านในนครไถจงครบ 1 ปี 

(7)�ผู้พิการระดับน้อย ระดับปานกลาง (เสียภาษีในอัตราไม่ถึง 20%) ที่ม ี
ทะเบียนบ้านในนครเกาสงครบ 1 ปีขึ้นไป

(8)�ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปหรือชนพื้นเมืองที่มีอายุ 55 ปีขึ้นไป ม ี
ทะเบียนบ้านในเมืองจีหลงครบ 3 ปี

(9)�เด็กอายุต่ำ�กว่า 6 ปีและผู้ป่วยโรคมะเร็งในเขตเผิงหู

บุคคลที่ได้รับการอุดหนุนตามประเภทต่าง ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น ไม ่
จำ�เป็นต้องยื่นคำ�ร้องต่อสำ�นักงานประกันสุขภาพด้วยตนเอง ทางสำ�นัก 
งานประกันสุขภาพจะใช้ข้อมูลที่ได้จากหน่วยงานให้การอุดหนุน ทำ�การลด 
ค่าเบี้ยประกันโดยตรง กรณีผู้ที่มีคุณสมบัติรับการอุดหนุน แต่มีข้อสงสัยว่า 
ไม ่ได ้ร ับการอ ุดหนุนเบ ี ้ยประกัน กร ุณาสอบถามได้จากหน่วยงาน 
การอุดหนุนที ่ เก ี ่ยวข้อง สำ�หรับรายการบุคคลที ่เก ี ่ยวข้องกับหน่วย 
งานรัฐบาลแต่ละระดับที ่จัดการอุดหนุนค่าเบี ้ยประกันแก่ผู ้ประกันตน  
สามารถดูได้ที่เว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพ http://www.nhi.gov.
tw/ประชาชนทั่วไป/มาตรการช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาสทางเศรษฐกิจ/ตาราง 
รายการบุคคลที่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานรัฐบาลแต่ละระดับที่จัดการอุดหนุน 
ค่าเบี้ยประกันแก่ผู้ประกันตน
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กรณีท่านไม่มีเงินจ่ายเบี้ยประกันหรือส่วนที่ต้องจ่าย 
เองอย่างกะทันหัน

หากท่านไม่สามารถจ่ายเบี ้ยประกันสุขภาพหรือค่ารักษาพยาบาล 
ส่วนที่ต้องจ่ายเองเพราะเกิดเหตุที ่ไม่ได้คาดคิดปัจจุบันทางสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพมีมาตรการช่วยเหลือแก้ปัญหาให้ท่านดังนี้

1.เงินกู้จากกองทุนช่วยเหลือ
(1)�เงื ่อนไขการสมัคร ต้องมีคุณสมบัติตาม "มาตรฐานตัดสินผู้ประกัน 

สุ ุขภาพประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ" ตามที่เทศบาลเมือง อำ�เภอ  
ตำ�บลที่ตนเองมีทะเบียนบ้านอยู่กำ�หนด

(2)�วิธีการสมัคร: นำ�บัตรประจำ�ตัวประชาชน และตราประทับของผู้ที่ค้าง 
ชำ�ระเบี้ย (หากไม่สามารถทำ�เรื่องด้วยตนเอง จำ�เป็นต้องตรวจสอบ 
บัตรประชาชนและตราประทับของผู้ทำ�การแทนด้วย ซึ่งผู้ทำ�การแทน 
ต้องบรรลุนิติภาวะ) และเอกสารยืนยันคุณสมบัติตาม "มาตรฐาน 
ตัดสินผู้ประกันสุุขภาพประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ" (รวมทะเบียน 
บ้านทั ้งเล่มของผู ้ค ้างชำ�ระ คุณสมบัติผู ้ม ีปัญหาทางเศรษฐกิจ  
หลักฐานรายได้ปีที่ผ่านมาและหลักฐานทางทรัพย์สิน) สำ�หรับผู้ยื่น 
ขอกู้เงิน ที่ใช้ประกันสุขภาพและต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง จะ 
ต้องแสดงใบแจ้งชำ�ระเงินที ่ออกโดยสถานพยาบาลพร้อมกันด้วย  
ทำ�การยื่นคำ�ร้องต่อสำ�นักงานประกันสุขภาพท้องที่ต่างๆ เมื่อคำ�ร้อง 
ผ่าน ให้ชำ�ระเงินคืนเป็นงวดตามข้อกำ�หนดในคำ�ร้องกู้เงิน

2.แนะนำ�ให้องค์กรการกุศลสาธารณะอุดหนุนเบี้ยประกัน
(1)�เงื ่อนไขการสมัคร เป็นผู้เข้าร่วมประกันในฐานะ “ประชากรในท้อง 

ที่” ของเทศบาลเมือง อำ�เภอ ตำ�บล และไม่มีกำ�ลังจ่ายเบี้ยประกัน

(2)�วิธีการสมัคร นำ�สำ�เนาทะเบียนบ้านฉบับเจ้าบ้านหรือสำ�เนาทะเบียน 
บ้านฉบับคัดรับรองพร้อมทั้งใบรับรองผู้ยากไร้ที ่ออกให้โดยผู้ใหญ ่
บ้าน (ผู้มีความเป็นอยู่ลำ�บากและแพทย์ได้รับรองว่าป่วยทำ�งานไม่ได้  
ต้องมีใบรับรองแพทย์มาด้วย) ให้ยื ่นคำ�ร้องต่อสำ�นักงานประกัน 
สุขภาพท้องที่ต่างๆ เมื่อคำ�ร้องผ่าน ก็จะได้รับอุดหนุนเบี้ยประกันจาก 
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องค์กรการกุศลสาธารณะ

3.ผ่อนจ่ายเบี้ยประกัน
(1)เงื่อนไขการสมัคร

① �ผู ้ขาดคุณสมบัติขอเงินกู ้จากกองทุนช่วยเหลือ แต่ค้างจ่ายเบี ้ย  
ประกัน (รวมค่าปรับ) 2,000 เหรียญไต้หวันขึ้นไป ไม่สามารถชำ�ระ 
หมดได้ในครั้งเดียวเพราะฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดี ต้องชี้แจงเหตุผล  
โดยแสดงหลักฐานไม่สามารถชำ�ระเบี ้ยประกันหมดได้ในครั ้ง 
เดียวได้ ที ่ออกให้โดยกำ�นันหรือผู้ใหญ่บ้านในเขตที่อาศัยอยู่หรือ 
หลักฐานเง ินเด ือนรายได้  หล ังผ ่านการพิจารณาอนุม ัต ิจาก 
สำ�นักงานประกันสุขภาพท้องที ่ต่าง ๆ ให้ทำ�การผ่อนชำ�ระเป็น 
รายงวด

② �เบี ้ยประกันสุขภาพของผู้เข้าร่วมประกัน ที ่ได้ถูกส่งให้กรมบังคับ 
คดีแล้ว ให้ทำ�การผ่อนชำ�ระเป็นงวดตามคำ�สั่งของฝ่ายบังคับคดี

(2)�วิธีการสมัคร: นำ�บัตรประจำ�ตัวประชาชน ตราประทับ (หากไม ่
สามารถทำ�เรื่องด้วยตนเอง จำ�เป็นต้องตรวจสอบบัตรประชาชนและ 
ตราประทับของผู้ทำ�การแทน ซึ่งผู้ทำ�การแทนต้องบรรลุนิติภาวะ) ไป 
ยื่นเรื่องยังสำ�นักงานประกันสุขภาพท้องที่ใกล้บ้าน พร้อมชำ�ระเบี้ย 
ประกันงวดแรกขณะยื่นขอ หากค้างชำ�ระและได้ส่งกรมบังคับคดีใน 
ท้องที่แล้ว การยื่นขอผ่อนชำ�ระเป็นงวด ต้องได้รับการเห็นชอบจาก 
หน่วยงานบังคับคดี (หมายเลขโทรศัพท์และที ่อยู ่ของสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพท้องที่ต่าง ๆ กรุณาดูจากบทแนบท้าย)

ง่ือนไขและคุณสมบัติผู้ประสบปัญหาทางเศรษฐกิจ ประกอบด้วย
1.	 ครอบครัวท่ีมีรายได้น้อยและปานกลางตามกำ�หนดของกฏหมาย
	 สังคมสงเคราะห์ และมีหลักฐานท่ีออกให้โดยสำ�นักงานตำ�บล 
	 (อำ�เภอ เมือง เขต) 
2.	 ผู้หาเล้ียงชีพหลักของครอบครัวเกิดเหตุอย่างใดอย่างหน่ึงดังต่อไป
	 น้ี เป็นเหตุทำ�ให้ไม่มีกำ�ลังจ่ายเบ้ียประกัน
(1)	ตายไม่ครบ 2 ปี
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(2)	หายสาบสูญ 6 เดือนข้ึนไป และแจ้งความยังไม่ครบ 2 ปี
(3)	มีใบรับรองผู้พิการ
(4)	ทำ�งานไม่ได้เน่ืองจากป่วยเป็นโรคร้ายแรงหรือป่วยด้วยโรคท่ี
	 ต้องใช้เวลารักษาระยะยาว
(5)	ต้ังครรภ์ 6 เดือนข้ึนไป หรือคลอดลูกภายใน 2 เดือน
(6)	รับราชการทหารหรือทหารบริการพลเรือน เวลาประจำ�การมาก
	 กว่า 6 เดือนข้ึนไป
(7)	อยู่ระหว่างคุมขังในทัณฑสถาน กำ�หนดเวลามากกว่า 6 เดือน
	 ข้ึนไป
(8)	ว่างงานมากกว่า 6 เดือนข้ึนไป
3.	 สมาชิกครอบครัวเกิดเหตุอย่างใดอย่างหน่ึงดังต่อไปน้ี เป็นเหตุทำ�
	 ให้ไม่มีกำ�ลังจ่ายเบ้ียประกัน
(1)	คู่สมรสหรือญาติทางสายเลือดป่วยด้วยโรคร้ายแรง
(2)	ครอบครัวพ่อหรือแม่คนเดียว ต้องเล้ียงอุปการะบุตรตามลำ�พัง
(3)	ลูกและลูกสะใภ้ตายท้ังคู่หรือลูกสะใภ้แต่งงานใหม่ 	 	 	
	 ต้องเล้ียงอุปการะหลานท่ียังไม่บรรลุนิติภาวะตามลำ�พัง
รายละเอียดท่านสามารถเข้าเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพ
http://www.nhi.gov.tw/  หรือโทรสอบถามฟรีได้ท่ี 0800-030-598

4.มาตรการคุ้มครองด้านการรักษาพยาบาล
(1)�เงื่อนไขการสมัคร: ประชาชนที่ไม่มีความสามารถจ่ายเบี้ยประกันช่วง 

ระหว่างที่ค้างเบี้ยประกัน หากแพทย์วินิจฉัยแล้วเห็นว่าต้องนอนโรง 
พยาบาล รักษาฉุกเฉินหรือป่วยหนักต้องรักษาแผนกผู้ป่วยนอก และ 
เป็นผู้ที่ผู้ใหญ่บ้านหรือสถานพยาบาลออกใบรับรองว่าเป็นผู้ยากไร ้
ให้สามารถรับการรักษาในฐานะผู้ประกันสุขภาพได้เช่นเดียวกัน

(2)�ว ิธ ีการสมัคร: น ำ�ใบร ับรองว ่าเป ็นผ ู ้ยากไร ้ไม ่ม ีก ำ�ล ังจ ่ายค่า 
ประกันสุขภาพที ่ผ ู ้ ใหญ่บ ้านออกให้ ย ื ่นขอต่อสถานพยาบาล 
ท ี ่ ท ำ � ก า ร ร ั ก ษ า  ห ร ื อ ห ล ั ง จ า ก ส ถ า น พ ย า บ า ล ท ี ่ ท ำ � ก า ร 
รักษาพิจารณาแล้วและออกใบรับรองว่าเป็นผู้ยากไร้ให้ ก็รับการรักษา 
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ในฐานะผู้ประกันสุขภาพตามควร สำ�หรับเบี้ยประกันที่ค้าง ให้ติดต่อ 
สำ�นักงานประกันสุขภาพท้องที่ต่างๆ ให้การช่วยเหลือต่อไป

ห่วงใยผู้ด้อยโอกาส ปลดล็อกบัตรแบบเชิงรุก
นับแต่ระบบการประกันสุขภาพรุ ่นที ่ 2 เริ ่มดำ�เนินการเมื ่อเดือน 

มกราคม พ.ศ. 2556 ทางกรมฯ ได้ยึดปฏิบัติตามกฎหมายประกันสุขภาพ 
มาตรา 37 สำ�หรับผู ้ที ่มีกำ�ลังทางเศรษฐกิจแต่ปฏิเสธจ่ายค่าประกัน 
สุขภาพ ให้ยุติการจ่ายชดเชย (ล็อกบัตร) พร้อมทั้งให้การแนะแนวเพื่อ 
จ่ายค่าประกันสุขภาพที ่ค้างชำ�ระโดยเร็ว ส่วนประชาชนที ่ไม่มีกำ�ลัง 
จ ่ายค่าประกันส ุขภาพ จะใช ้ว ิธ ีจ ัดการด้านการค้างช ำ�ระและการ 
รักษาพยาบาลแยกจากกัน ให้การจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลต่อเนื่อง  
เพื ่อรักษาสิทธิประโยชน์ของประกันสุขภาพที่ควรมี นอกจากนี้สำ�หรับ 
ผู้ที่แนะแนวทำ�การผ่อนชำ�ระค่าประกัน หรือได้รับการอุดหนุนค่าประกัน 
สุขภาพจากรัฐบาล หรืออยู่ในสถานการณ์พิเศษ (เช่นอายุต่ำ�กว่า 20 ปี  
ผ ู ้ ร ับการช ่วยเหล ืออ ุดหนุนจากครอบคร ัวประสบภาวะพิเศษ สตร ี
มีครรภ์ เป็นต้น) จะไม่ทำ�การล็อกบัตร ส่วนผู้ที่มีกำ�ลังจ่ายแต่ยังคงค้าง 
ชำ�ระ ทางกรมฯ จะทำ�การแนะแนวจัดการการค้างชำ�ระอย่างเข้มงวด  
หากผู ้นั ้นเป็นผู ้ที ่พบกับการเปลี ่ยนแปลงทางครอบครัวและเศรษฐกิจ 
อย ่างกะท ันห ัน ก ็จะให ้การปลดล ็อกบ ัตร เพ ื ่ อประก ันส ิทธ ิการ 
ร ั ก ษ า พ ย า บ า ล โ ด ย ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ  ใ ห ้ ไ ด ้ ร ั บ ก า ร ด ู แ ล 
รักษาพยาบาลตามความจำ�เป็น

ช่วยลดภาระส่วนที่ต้องจ่ายเองของผู้ป่วยพิเศษ
1.�สำ�หรับผู้ที่มี “ใบรับรองผู้พิการ” เมื่อขอรับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก 

ของโรงพยาบาล ไม่ว่าโรงพยาบาลระดับไหนจะเก็บส่วนที่ต้องจ่ายเอง 
เพียง 50 เหร ียญไต้หว ันเท ่าก ับคลิน ิก ซ ึ ่งต ่ ำ�กว ่าชาวบ้านทั ่วไป  
(80-360 เหรียญไต้หวัน)

2.�สำ�หรับผู้ป่วยที่มีใบรับรองว่าเป็นโรคร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง โรคประสาท 
เรื้อรัง โรคไต โรคที่พบได้น้อยและโรคเป็นมาแต่กำ�เนิด เมื่อเข้ารับการ 
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รักษาโรคนั้นๆ จะไม่ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องจ่ายเอง นอก 
จากนี้เพื่อคุ้มครองสิทธิผู้ป่วยโรคที่พบได้น้อย ยาที่ใช้กับโรคที่พบได้น้อย 
ตามประกาศของกระทรวงสาธารณสุข ทางสำ�นักงานฯ จะเป็นผู้รับผิด 
ชอบทั้งหมด เท่ากับได้ช่วยบรรเทาภาระค่าใช้จ่ายได้อย่างแท้จริง

เพิ่มขีดระดับรายได้ต่ำ�สุดที่ต้องจ่ายเบี้ยประกันเพิ่มเติม 
จากรายได้การทำ�งานพาร์ตไทม์ที่เก็บจากกลุ่มผู้ด้อย 
โอกาส

พิจารณาจากบุคคลบางกลุ่มที่มีเหตุสุดวิสัยต้องทำ�งานพิเศษหาราย 
ได้เสริม เพื่อเป็นการดูแลประชาชนผู้ด้อยโอกาส การเก็บเบี้ยประกันเพิ่ม 
เติมในระยะแรก (วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2556 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2557) 
เด็กและเยาวชน ครอบครัวรายได้น้อยและปานกลาง ผู้สูงอายุที่มีรายได ้
น ้อยและปานกลาง ผ ู ้พ ิการท ี ่ ร ับค ่าครองช ีพอ ุดหน ุนหร ือผ ู ้ท ี ่ เข ้า 
ร ่วมประกันภัยแรงงานในระดับฐานเงินเดือนที ่ต ่ ำ�กว่าค่าแรงขั ้นต่ ำ� 
ตามประกาศของกระทรวงแรงงาน นักเรียนหรือนักศึกษาที ่ศึกษาอยู ่
ภายในประเทศและไม่ได้ทำ�งานเต็มเวลา และตรงกับคุณสมบัติผู้มีความ 
ลำ�บากทางเศรษฐกิจ กลุ ่มบุคคลเหล่านี ้ตามกำ�หนดของกฎหมาย 
ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ ม า ต ร า  1 0 0  ซ ึ ่ ง ก ำ � ห น ด ใ ห ้ ผ ู ้ ม ี ร า ย ไ ด ้ 
ที่ไม่ได้มาจากหน่วยงานต้นสังกัด (รายได้ทำ�งานพิเศษ) ที่รับต่อครั้งไม่เกิน 
จำ�นวนเงินรายได้ขั้นต่ำ� ไม่จำ�เป็นต้องหักชำ�ระเบี้ยประกันเพิ่มเติม

ผู ้ท ี ่ เง ินเดือนน้อยและยังต้องทำ�งานพิเศษเพื ่อหารายได้เลี ้ยงด ู
ครอบครัว พิจารณาจากภาระทางเศรษฐกิจที่หนัก กระทรวงสาธารณสุข 
จ ึงได้ท ำ�การปรับปรุงเพิ ่มมาตรฐานจำ�นวนรายได้ท ี ่ไม ่ใช ่เง ินเดือน 
จากหน่วยงานต้นสังกัด ที ่ต ้องหักจ่ายสมทบประกันสุขภาพเพิ ่มเติม  
เป็นจำ�นวนเท่ากับรายได้ขั ้นต่ ำ�ทั ้งหมด โดยเริ ่มมีผลบังคับใช้ตั ้งแต ่
วันที่ 1 กันยายน พ.ศ. 2557

นับแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา สมาชิกครอบครัวรายได้ 
น้อยและปานกลาง ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยและปานกลาง เด็กและเยาวชน 
ผู ้ด้อยโอกาสที ่ร ับการอุดหนุนค่าครองชีพ ผู ้พิการที ่ได้รับการอุดหนุน 
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เง ินสงเคราะห์ ผู ้ร ับการอุดหนุนช่วยเหลือในครอบครัวประสบภาวะ 
พิเศษ และผู ้ที ่มีฐานะยากจนตรงตามข้อกำ�หนดกฎหมายการประกัน 
สุขภาพมาตรา 100 รายได้จากการประกอบธุรกิจ เงินได้จากเงินปันผล  
เง ินได ้จากดอกเบ ี ้ยและรายได ้จากค ่าเช ่า ยอดเง ินท ี ่จ ่ายต ่อคร ั ้ ง 
ไม่ถึงรายได้ค่าแรงขั ้นต่ ำ�ตามประกาศของหน่วยงานแรงงานส่วนกลาง  
ไม่จำ�เป็นต้องหักเก็บเงินสมทบเพิ่มเติมประกันสุขภาพ

โครงการปรับปรุงพื้นที่ขาดแคลนทรัพยากรด้านการแพทย์
สำ�นักงานประกันสุขภาพได้จัดทำ�โครงการปรับปรุงพื้นที่ขาดแคลน 

ทรัพยากรด้านการแพทย์ โดยส่งเสริมให้แพทย์แผนปัจจุบัน แผนจีนและ 
ทันตแพทย์ไปให้บริการประชาชนที่อาศัยอยู่ในพื้นที่ขาดแคลนทรัพยากร 
ด้านการแพทย์ เพื่อเพิ่มความสะดวกในการรักษาพยาบาลแก่ประชาชนที่ 
อยู่พื้นที่ห่างไกลมากขึ้น

เกี่ยวกับข้อมูลของสถานที่และช่วงเวลาที่มีบริการแก่พื้นที่ห่างไกล 
จากสถานพยาบาล ให้เข้าไปดูเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพ 
http://www.nhi.gov.tw/ หรือโทรศัพท์สอบถามได้ที ่สำ�นักงานประกัน 
สุขภาพท้องที่ต่าง ๆ ถึงข้อมูลของสถานที่และช่วงเวลาที่มีบริการแก่พื้นที่ 
ห่างไกลจากสถานพยาบาล และเลือกสถานที ่ใกล้ที ่ส ุดรับการรักษา 
พยาบาล
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การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของ ประกันสุขภาพ
ไต้หวันมีสถานพยาบาลมากมาย กระจายตัวอยู่ทั่วไป หากประชาชน 

ไม่ได้ตรวจรักษาในสถานพยาบาลที่ใดที่หนึ่งแบบประจำ� ประวัติการใช ้
ยาส่วนบุคคลก็จะกระจายตัวในสถานพยาบาลต่างๆ เมื่อทำ�การพบแพทย ์
ในสถานพยาบาลต่างกัน ทำ�ให้เกิดการใช้ยาซ้ ำ�ซ้อนได้ง่าย ส่งผลให้ 
ใช้ยาเกินขนาดหรือเกิดปัญหาผลกระทบระหว่างชนิดยาได้

เพื่อยกระดับคุณภาพการใช้ยาของประชาชน และเสริมการควบคุม 
การใช้ยาเพื ่อประชาชนของแพทย์และเภสัชกร นับแต่เดือนกรกฎาคม  
พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา กรมประกันสุขภาพได้ใช้เทคโนโลยีระบบคลาวด ์
จัดทำ� “การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของประกันสุขภาพ” โดยม ี
ผ ู ้ป ่วยเป ็นศ ูนย ์กลางข ึ ้น  ซ ึ ่ งให ้บร ิการแก ่แพทย ์ในสถานบร ิการ 
รักษาพยาบาล เมื ่อทำ�การตรวจรักษา จ่ายยา และสอบถามการใช้ยา 
ของเภสัชกร สามารถตรวจสอบข้อมูลการใช้ยาของผู ้ป ่วยที ่บ ันทึก 
ในช่วงระยะ 3 เดือนทผ่านมาได้ทันทีประกอบด้วยแหล่งที่มาของการรักษา  
และการวินิจฉัยโรคผลทางเภสัชวิทยาของยา ชื ่อของส่วนประกอบยา  
รหัสประกันสุขภาพของยา ชื ่อยา ปริมาณจำ�เพาะของยา วิธ ีใช้และ 
ขนาดยา ว ันท ี ่ ผ ู ้ป ่ วยพบแพทย ์ว ัน เบ ิกยาของใบส ั ่ งยาต ่อ เน ื ่ อง 
ผู ้ป่วยโรคเรื ้อรัง ขนาดการใช้ยา จำ�นวนวันที ่จ่ายยา และการคำ�นวณ 

บทที่  11
การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของ 
ประกันสุขภาพ
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จำ�นวนวันของยาที่เหลือต่อครั้ง เป็นต้น

ระบบดังกล่าว มีเจ้าหน้าที ่ทางการแพทย์ที ่ได้รับมอบอำ�นาจจาก 
สถานบร ิการทางการแพทย ์ท ี ่ ร ่วมก ับประก ันส ุขภาพ ใช ้บ ัตรของ 
เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ และบัตรประกันสุขภาพของผู้ป่วยคู่กันในการอ่าน 
ข้อมูลจากเครื่องอ่านบัตรของประกันสุขภาพ (มีแผ่นไมโครชิปตรวจสอบอยู่ 
ภายใน)จ ึงจะสามารถตรวจสอบข้อมูลประว ัต ิยาระบบคลาวด์ของ 
ประกันสุขภาพได้ เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ก็ต้องได้รับการควบคุมตาม 
กฎหมายการร ักษาพยาบาลที ่ เก ี ่ยวข ้องด้วย เม ื ่อปฏิบ ัต ิการร ักษา 
ทำ�ให้ทราบข้อมูลของผู้ป่วยต้องรักษาเป็นความลับ

“การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของประกันสุขภาพ” 
เพื่อควบคุมการใช้ยาอย่างปลอดภัย

เพื่อให้ “การเก็บข้อมูลประวัติยาระบบคลาวด์ของประกันสุขภาพ” 
ด้านหนึ ่งช่วยให้แพทย์เมื ่อตรวจรักษาสามารถทราบถึงยาที ่ผู ้ป่วยใช ้
ในช่วงที ่ผ ่านมาหรือกำ�ลังใช้อยู ่ เมื ่อทำ�การสั ่งยา สามารถพิจารณา 
ถ ึงยาที ่ใช ้ในปัจจ ุบ ันมีการให้ยาซ ้ ำ�ซ ้อนหร ือเก ิดปัญหาผลกระทบ 
ระหว่างยาหรือไม่ เพิ ่มคุณภาพความปลอดภัยในการใช้ยา นอกจากนี ้
ยังสามารถแสดงความห่วงใยผู้ป่วย เสริมความสัมพันธ์ที่ดีของการรักษา 
ได้อีกด้วย ขอสนับสนุนให้ประชาชนเมื่อพบแพทย์ สามารถเตือนแพทย์ 
หรือเภสัชกรด้วยตนเอง ให้ช่วยดูข้อมูลการใช้ยาในช่วงที ่ผ่านมา หรือ 
ญาติท ี ่มาก ับผ ู ้ป ่วยท ำ�การเต ือนแพทย์ให ้ตรวจสอบบันท ึกการใช ้
ยาที ่ผ ่านมาของผู ้ป ่วย ในภาวะที ่ผ ู ้ป ่วยและแพทย์ผ ู ้ร ักษาต่างให ้
ความส ำ �ค ัญต ่อความปลอดภ ัย ในการใช ้ ยา  แพทย ์ จะจ ่ ายยา 
ได้อย่างรอบคอบยิ ่งขึ ้น ก่อให้เกิดประโยชน์ทั ้งแก่ผู ้ป ่วย แพทย์และ 
ประกันสุขภาพพร้อมกันทั้ง 3 ฝ่าย

จนถึง วันที่ 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2558 โรงพยาบาลทั่วไต้หวันได้ลิงค์ใช้ 
ข ้ อม ูลประว ัต ิ ยาระบบคลาวด ์ของประก ันส ุขภาพแล ้ วท ั ้ งหมด  
อ ีกท ั ้ งคล ิน ิก  ร ้ านขายยาและสถานด ูแลผ ู ้ป ่วยในเคหสถานรวม 
15,108 แห ่งท ี ่ ร ่วมก ับระบบประก ันส ุขภาพ ต ่างได ้ เร ิ ่มใช ้งานใน 
การตรวจสอบแล้ว
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หากท่านเข้าข่ายข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้ เพียงท่านยื่นคำ�ร้องภายใน 
เวลากำ�หนด เตรียมเอกสารที่เกี่ยวข้องยื่นกับสำ�นักงานประกันสุขภาพ ก็ 
จะสามารถคืนค่ารักษาพยาบาลแก่ท่านตามผลพิจารณา

1.�กรณีเนื ่องในภาวะฉุกเฉิน ไปรับการรักษาพยาบาลที ่คลินิกหรือโรง 
พยาบาลที่มีสัญญาไม่ทัน จำ�เป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลที่คลินิก 
หรือโรงพยาบาลที่ไม่มีสัญญา หรือเนื่องจากไปทำ�ธุระหรือท่องเที่ยวใน 
ต่างประเทศเกิดเหตุเจ็บป่วยหรือคลอดลูกอย่างไม่คาดคิด จำ�เป็นต้องรับ 
การรักษาพยาบาลที่คลินิกหรือโรงพยาบาลในท้องถิ่น

2.�ในระหว่างที ่ถ ูกระงับการใช้ชั ่วคราว ได้เข้ารักษาพยาบาลที ่คลินิก 
หรือโรงพยาบาลที่มีสัญญา และท่านก็ได้ชำ�ระเบี้ยประกันต่างๆ ของช่วง 
เวลานั้นเป็นที่เรียบร้อยแล้ว

3.�การรักษาพยาบาลที่คลินิกหรือโรงพยาบาลที่มีสัญญา เนื่องจากไม่ใช่ 
ความรับผิดชอบของท่าน (เช่น รับการรักษาพยาบาลในเขตอื ่นที ่ไม ่
ใช่เขตที ่อยู ่ อยู ่ระหว่างเรียกเก็บค่าประกันสุขภาพ ได้รับอนุมัติเป็น 
โรคร ้ายแรงหลังออกจากโรงพยาบาลแล้ว หร ือเป็นผู ้ม ีรายได้ต ่ ำ�  
ทหารผ่านศึก วัณโรค มีบัตรผู้พิการ เป็นต้น แต่ไม่ได้แสดงหลักฐาน 

บทที่ 12
การขอคืนค ่าร ักษาพยาบาลที ่ส ำ�รอง 
จ่ายเอง
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ขณะร ับการร ักษา)เป ็นเหต ุท ำ�ให ้ท ่านต ้องส ำ�รองจ ่ายค ่าร ักษา 
พ ย า บ า ล ก ่ อ น  ้ แ ล ะ ไ ม ่ อ ย ู ่ ใ น ก ำ � ห น ด เ ว ล า ก า ร ข อ เ ง ิ น 
คืนจากสถานพยาบาล (ภายใน 10 วันนับจากวันรักษาพยาบาล ไม่รวม 
วันหยุด) หรือก่อนออกจากโรงพยาบาลได้ยื่นบัตรประกันสุขภาพและ 
บัตรประชาชนย้อนหลัง

4.�ผู้ที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลรวมตลอดปีห้องผู้ป่วยฉุกเฉินภายใน 30  
วัน หรือห้องผู้ป่วยโรคเรื้อรังภายใน 180 วัน มีค่าใช้จ่ายในส่วนที่ต้องรับ 
ภาระจ่ายเองมากกว่าเพดานสูงสุดตามกฎหมาย

5.�ผู้ประกันตนที่ยื่นขอบัตรผู้ป่วยเป็นโรคร้ายแรงระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล  
แต่ได้ร ับอนุมัติหลังออกจากโรงพยาบาล และได้สำ�รองส่วนต่างที ่
จ่ายเองแล้ว ทั้งไม่อยู่ในกำ�หนดเวลาการขอเงินคืนจากสถานพยาบาล 
(ภายใน 10 วันนับจากวันรักษาพยาบาล ไม่รวมวันหยุด)

กำ�หนดเวลาการขอเงินคืน
1.�เริ่มนับตั้งแต่วันที่เข้ารับการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอก แผนกฉุกเฉิน  

ห ร ื อ น ั บ ต ั ้ ง แ ต ่ อ อ ก จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล ภ า ย ใ น  6  เ ด ื อ น  
ซ ึ ่ ง ห ม า ย ถ ึ ง  ว ั น ท ี ่ ต ร ว จ ร ั ก ษ า แ ผ น ก ผ ู ้ ป ่ ว ย น อ ก ห ร ื อ 
ตรวจฉุกเฉินนับเป็นวันที ่ 1 ส่วนออกจากโรงพยาบาลให้เริ ่มนับจาก 
วันถัดไปเป็นวันที ่ 1 เริ ่มนับภายใน 6 เดือน แต่ลูกเรือที ่ออกทำ�งาน 
กลางทะเล ถือภายใน 6 เดือนนับจากวันที่กลับประเทศ

2.�หากรับการรักษาในช่วงระงับการจ่ายเงินชดเชยชั่วคราว และชำ�ระเงินที่ 
เกี่ยวข้องทั้งหมดแล้ว กำ�หนดเวลาการยื่นขอคือเริ่มจากวันที่ชำ�ระเบี้ย 
ประกันทั้งหมดแล้วภายใน 6 เดือน (สามารถยื่นขอคืนเงินค่ารักษาในช่วง 
เวลาค้างชำ�ระเบี้ยประกันภายใน 5 ปีที่ผ่านมา)

3.�กำ�หนดเวลาดังกล่าวใช้กับเหตุที ่เกิดทั ้งภายในและต่างประเทศ เลย 
กำ�หนดเวลา ไม่สามารถยื ่นขออนุมัติคืนเงินได้ ขอให้ท่านดูแลเรื ่อง 
กำ�หนดเวลาให้ดี

4.�ผู้ที่พักรักษาตัวผู้ป่วยในโรงพยาบาลตลอดปี ส่วนที่ต้องรับภาระจ่ายเอง 
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มากกว่าเพดานสูงสุดตามกฎหมาย ก่อนวันที่ 30 มิถุนายน ปีถัดไป

5.�ผู้ประกันตนที่ยื่นขอบัตรผู้ป่วยเป็นโรคร้ายแรงระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล  
แต่ได้รับอนุมัติหลังออกจากโรงพยาบาล การยื ่นขอต้องเริ ่มนับจาก 
วันที่ออกจากโรงพยาบาลภายใน 6 เดือน

เอกสารที่ต้องเตรียม
1.�แบบคำ�ร้องขอคืนค่ารักษาพยาบาลประกันสุขภาพที่สำ�รองจ่ายเอง

ท่านสามารถหาแบบคำ�ร้องได้โดยวิธีใดวิธีหนึ่งดังต่อไปนี้

(1)ขอที่สำ�นักงานประกันสุขภาพท้องที่ต่าง ๆ ได้โดยตรง

(2)�ท่านสามารถดาวน์โหลดจากเว็บไซต์ของสำ�นักงานประกันสุขภาพ 
http://www.nhi.gov.tw/

(3)�พิมพ์ข้อมูลในหนังสือคำ�ร้องบนเว็บไซต์กรมประกัน สุขภาพ 
และพิมพ์หนังสือคำ�ร้องออกมาแบบออนไลน์ที่: 

http://www.nhi.gov.tw/ประชาชนทั่วไป/ อนุมัติคืนเงินค่ารักษา

พยาบาลสำ�รองจ่ายก่อน/ระบบพิมพ์ข้อมูลอนุมัติคืนเงินค่ารักษา

พยาบาลสำ�รองจ่ายก่อนออนไลน์

2.�แนบใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลฉบับจริง และรายละเอียดค่าใช้จ่าย  
หากท่านทำ�ใบเสร็จรับเงินฉบับจริงหรือรายละเอียดค่าใช้จ่ายหายหรือ 
ใบเสร็จเอกสารฉบับจริงต้องนำ�ไปใช้ในการอื ่น ท่านสามารถขอให ้
สถานพยาบาลเด ิมในประเทศ ถ ่ายส ำ�เนาให ้  1 ช ุดและประท ับ
ตรารับรองของสถานพยาบาลและคำ�ว่า "เหมือนต้นฉบับ" ใบเสร็จ 
ของต่างประเทศฉบับถ่ายสำ�เนา หากมีความลำ�บากในการขอประทับ 
ตรา ก็ไม่จำ�เป็นต้องกลับไปยังสถานพยาบาลเดิมเพื ่อขอประทับตรา  
นอกจากนี้ไม่ว่าเป็นผู้ที ่รักษาตัวในหรือต่างประเทศ หากใช้ใบเสร็จที ่
ไม่ใช่ตัวจริง ต้องแนบหนังสือแถลง “ไม่สามารถแสดงใบเสร็จรับเงินฉบับ 
จริง” พร้อมทั้งเขียนระบุอธิบายสาเหตุที่ไม่สามารถนำ�มาแสดงได้

3.�หากเป ็นผ ู ้ท ำ�การแทนตามกฎหมายหร ือผ ู ้ ร ับมอบหมายท ำ�การ 
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ยื ่นเร ื ่องแทน ต้องให้ผู ้ย ื ่นเร ื ่องลงลายมือชื ่อประทับตราประจำ�ตัว 
พร้อมทั้งแนบหลักฐานสำ�เนาบัตรประจำ�ตัวประชาชน

4.ใบรับรองแพทย์หรือเอกสารรับรอง

หากเป็นผู ้ร ับการรักษาในพื ้นที ่ท ี ่ไม่อยู ่ในการคุ ้มครองของประกัน 
ส ุ ข ภ า พ  ( ร ว ม ถ ึ ง ต ่ า ง ป ร ะ เ ท ศ แ ล ะ ป ร ะ เ ท ศ จ ี น )  ห ร ื อ ค ล ิ น ิ ก  
และโรงพยาบาลที ่ไม่ได้ร ่วมกับประกันสุขภาพ ให้ท่านขอเอกสาร 
รับรองจากนายแพทย์หรือโรงพยาบาลดังนี้

(1)�หากเป็นผู้ป่วยนอกหรือรักษาฉุกเฉิน ให้เตรียม “ใบรับรองแพทย์” 
(รายละเอียดต้องบันทึกอาการและชื่อโรค)

(2)�หากนอนร ักษาในโรงพยาบาล  นอกจาก  “ใบร ับรองแพทย ์” 
(รายละเอ ียดต ้องบ ันท ึกอาการและช ื ่อโรค)   ย ั งต ้องเตร ียม 
“ประวัติคนไข้ออกจากโรงพยาบาลโดยย่อ”

(3)�หากใบรับรองแพทย์หรือเอกสารรับรองเป็นภาษาต่างประเทศที่ไม่ใช่ 
ภาษาอังกฤษ ให้แนบคำ�แปลภาษาจีนด้วย

5.�หากท่านขอคืนค่ารักษาพยาบาลสำ�รองจ่ายเอง    ที่เกิดในต่างประเทศ  
ท่านจะต้องแนบสำ�เนาหลักฐานการเดินทางเข้าออกไต้หวันของครั้งนั้น  
(เช่น หน้าพาสปอร์ตที่มีรูปถ่ายและหน้าที่มีตราประทับวันที่เข้าและออก 
สาธารณร ัฐจ ีนเป ็นต ้น)  หร ือใบร ับรองท ี ่ออกให ้ โดยหน ่วยงาน 
บริการนั ้น หากยังไม่กลับเข้าประเทศ สามารถขอให้ผ ู ้อ ื ่นทำ�การ 
แทนได้ แต่ต้องมีหนังสือมอบอำ�นาจ (ดาวน์โหลดจากเว็บไซต์กรม 
ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ : h t t p : / / w w w . n h i . g o v . t w / ป ร ะ ช า ช น ท ั ่ ว ไ ป / 
ขออนุมัติคืนเงินค่ารักษาพยาบาลที่สำ�รองจ่ายเอง/แนะนำ�การขออนุมัติ 
คืนเงินค่ารักษาพยาบาลที่สำ�รองจ่ายเองและแบบคำ�ร้องที่เกี ่ยวข้อง / 
หนังสือมอบอำ�นาจ

6.�ห า ก ท ่ า น ข อ อ น ุ ม ั ต ิ ค ื น ค ่ า ร ั ก ษ า พ ย า บ า ล ท ี ่ ส ำ � ร อ ง จ ่ า ย ก ่ อ น 
ที่เกิดจากการพักรักษาในโรงพยาบาลในประเทศจีน 5 วันขึ้นไป (รวม 5  
วัน ไม่นับวันที ่ออกจากโรงพยาบาล : เช่น เข้าโรงพยาบาล วันที ่ 1  
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มกราคม ออกจากโรงพยาบาล วันที่ 6 มกราคม รวมอยู่โรงพยาบาล  
5 วัน) ท่านจะต้องนำ�ใบเสร็จร ับเง ินฉบับจริงและใบรับรองแพทย์ 
ไปรับรองที่ฝ่ายรับรองเอกสารในประเทศจีนก่อน เมื ่อกลับถึงไต้หวัน  
ให้น ำ�หนังสือร ับรองฉบับจริงไปขอพิส ูจน์การร ับรองที ่ม ูลนิธ ิแลก 
เปลี่ยนระหว่างสองฝั่งช่องแคบไต้หวัน สอบถามข้อมูลที่เกี่ยวข้องได้ที ่
โทรศัพท์  02-2533-5995    หรือเว็บไซต์: http://www.sef.org.tw

วิธีการขอยื่นเรื่อง
เมื ่อท่านเตรียมเอกสารต่างๆที่กล่าวมาข้างต้นเรียบร้อย ให้ยื ่นคำ�  

ร้องด้วยตนเองที่เคาน์เตอร์หรือส่งทางไปรษณีย์:

1.�ประชาชนท ี ่ขออน ุม ัต ิค ืนเง ินจากต ่างประเทศ กร ุณาย ื ่นขอต ่อ 
สำ�นักงานประกันสุขภาพสาขาในเขตที่อยู่

2.�ยื ่นขออนุมัติคืนเงินค่ารักษาพยาบาลที ่ส ำ�รองจ่ายก่อนในประเทศ 
ก ร ุ ณ า ย ื ่ น เ ร ื ่ อ ง ต ่ อ ส ำ � น ั ก ง า น ป ร ะ ก ั น ส ุ ข ภ า พ ส า ข า ใ น เ ข ต ท ี ่ 
สถานพยาบาลที ่ร ับการรักษาตั ้งอยู ่ หรือมอบให้สำ�นักงานประกัน 
ส ุขภาพสาขาในเขตท ี ่หน ่วยงานต ้นส ังก ัดท ำ�ประก ันต ั ้ งอย ู ่ เป ็น 
ผู้โอนย้ายข้อมูลการยื่นเรื่องแทน

จำ�นวนเงินสูงสุดที่ขอคืนได้
การขอเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของการรักษาผู้ป่วยนอก    ฉุกเฉิน 

และนอนรักษาในโรงพยาบาลนอกอาณาเขตของการใช้ประกันสุขภาพนี้  
(รวมต่างประเทศและประเทศจีนด้วย)    เหมือนการขอเบิกค่าใช้จ่ายของ 
คลินิกและโรงพยาบาลในไต้หวันคือต้องผ่านการวินิจฉัยเฉพาะทาง ตรวจ 
สอบความเหมาะสมทางการแพทย์    เงื่อนไขและขอบเขตในการเบิกจ่าย 
เหมือนรักษาในไต้หวัน    ซึ่งจะต้องสอดคล้องตามข้อกำ�หนดการเบิกจ่าย 
ของประกันสุขภาพ

การกำ�หนดจำ�นวนเงินสูงสุดที่เบิกได้ จำ�นวนเงินสูงสุดคือค่าเฉลี่ยใน 
ไตรมาสแรกที่สำ�นักงานประกันสุขภาพจ่ายให้แก่คนไข้/คน/วันที่เข้ารับการ 
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก    ฉุกเฉินหรือนอนรักษาในโรงพยาบาลของโรง 
พยาบาลระดับศูนย์กลางแพทย์    เนื่องจากจำ�นวนเงินสูงสุดที่เบิกได้อาจ 
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เปลี่ยนแปลงได้ในแต่ละไตรมาส

หากท่านยังมีข้อสงสัย    ให้ติดต่อสอบถามสำ�นักงานประกันสุขภาพ 
ดังนี้

1.�โทรสายบริการฟรีที่  0800-030-598  หรือหมายเลขโทรศัพท์ของสำ�นัก 
งานประกันสุขภาพสาขาต่างๆ

2.�ส่งอีเมล์ไปที่ http://www.nhi.gov.tw “ตู้รับความคิดเห็น” ของสำ�นักงาน 
ประกันสุขภาพ

3.�ติดต่อสอบถามสำ�นักงานประกันสุขภาพหรือติดต่อสำ�นักงานต่างๆ ด้วย 
ตนเอง

ที่อยู่และหมายเลขโทรศัพท์ติดต่อสำ�หรับดำ�เนินการงานด้าน 
ขอคืนค่ารักษาพยาบาลที่สำ�รองจ่ายก่อนกรมประกันสุขภาพ

ฝ่ายธุรการ ทีอ่ยู่ โทรศพัทต์ดิตอ่ พืน้ทีเ่ขต

ฝ่ายธุรการ 
ไทเป

1F., No.15-1, Gongyuan Rd., 
Zhongzheng Dist., Taipei City 
(10041)

(02)2523-2388

กรงุไทเป นครนวิไทเป 
เมอืงจหีลง เขตอีห๋ลนั 
เขตจนิเหมนิ เขต
เหลยีนเจยีง

ฝ่ายธุรการ
เขตเหนือ

No.525, Sec. 3, Zhongshan E. 
Rd., Zhongli Dist., Taoyuan City 
(32005)

(03)433-9111 นครเถาหยวน เมอืงซนิ
จู ๋เขตซนิจู ๋เขตเหมยีวลี่

ฝ่ายธุรการ
เขตกลาง

No.66, Shizheng N. 1st Rd., Xitun 
Dist., Taichung City (40709)

(04)2258-3988 นครไถจง เขตจางฮัว่ 
 

เขตหนานโถว

ฝ่ายธุรการ
เขตใต้

No.96, Gongyuan Rd., West 
Central Dist., Tainan City(70006)

(06)224-5678
เขตหยนุหลนิ เมอืง 
เจยีอี ้เขตเจยีอี ้เมอืง 
ไถหนาน

ฝ่ายธุรการ
เกาสง ผิงตง

No.157, Jiuru 2nd Rd., Sanmin 
Dist., Kaohsiung City (80706)

(07)323-3123 นครเกาสง เขตผงิตง 
เขตเผงิหู

ฝ่ายธุรการ
เขตตะวันออก

No.36, Xuanyuan Rd., Hualien 
City, Hualien County (97049)

(03)833-2111 เขตฮวาเหลยีน  
เขตไถตง
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เพื ่อยกระดับประสิทธิภาพการจัดการ กรมประกันสุขภาพเสนอ 
มาตรการอ ำ�นวยความสะดวกแก ่ประชาชนหลายรายการอย ่าง 
ต่อเนื่อง ปกป้องสุขภาพของประชาชน

บริการข้ามหน่วยงานเพ่ือความสะดวกแก่ประชาชน
1.�“บริการแจ้งเกิด แจ้งนำ�ช่ือเข้าทะเบียนบ้าน แจ้งร่วมและทำ�บัตร  
ประกันสุขภาพเบ็ดเสร็จหรือวันสตอปเซอร์วิส”
ผู้ปกครองของเด็กแรกเกิด เพียงแต่แสดงความจำ�นงต่อสถานพยาบาล 
ที ่ทำ�คลอดว่าให้เด็กร่วมประกันสุขภาพกับบิดามารดา “บัตรประกัน 
สุขภาพแบบไม่ติดรูปถ่าย” เด็กแรกเกิดเมื่อแจ้งเกิดนำ�ชื่อเข้าทะเบียน 
บ้านแล้ว กรมประกันสุขภาพรับเรื ่องแจ้งร่วมประกันเด็กแรกเกิดแล้ว 
เสร็จ จะจัดส่งบัตรประกันสุขภาพไปยังที ่อยู ่ตามทะเบียนบ้านของ 
ที่ให้ทำ�ประกันร่วม หรือที่อยู่ที่แสดงความจำ�นง ภายใน 7-10 วันทำ�การ
หมายเหตุ: บิดาหรือมารดาที่เลือกแจ้งทำ�ประกันร่วมต้องอยู่ระหว่าง  
ร่วมประกัน และต้องเป็นผู้ประกันตนสถานะบุคคลแบบที่ 1, 2, 3 หรือ 6
2.�“บริการแจ้งข้อมูลบัตรประกันสุขภาพข้ามหน่วยงานของสำ�นัก 
ทะเบียนราษฎร์” เพ่ือความสะดวกแก่ประชาชน
หากประชาชนท ำ�บ ัตรประจ ำ�ต ัวประชาชนหาย เปล ี ่ ยนแปลง 

บทที่ 13
ม าต รก า ร อ ำ � น ว ยค ว ามส ะด วกแก  ่
ประชาชนของประกันสุขภาพ
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ข้อมูลส่วนบุคคล(ชื่อนามสกุล วันเดือนปีเกิด หมายเลขบัตรประชาชน  
หากประชาชนยื ่นขอบัตรประจำ�ตัวประชาชนใหม่เนื ่องจากทำ�บัตร 
ประจำ�ตัวประชาชนหาย เปลี่ยนแปลงข้อมูลส่วนบุคคล (ชื่อนามสกุล  
ว ัน เด ือนป ี เก ิด  หมายเลขบ ัตรประชาชน ชนพ ื ้น เม ือง เปล ี ่ ยน 
กลับไปใช้ช ื ่อเดิม) เจ้าหน้าที ่ทะเบียนราษฎร์ใส่ข ้อมูลผิด เป็นต้น 
และเด็กแรกเกิดแจ้งเก ิดนำ�ช ื ่อเข ้าทะเบียนบ้าน และแสดงความ 
จ ำ�นงร ่วมประก ันส ุขภาพก ับบ ิดาหร ือมารดา พร ้อมย ื ่นท ำ�บ ัตร 
ประก ันส ุขภาพแบบไม ่ต ิดร ูปถ ่าย สามารถท ำ�การตามข ั ้นตอน 
พร ้อมกันในที ่ เด ียวได ้ เม ื ่อกรมประกันสุขภาพได้ร ับข ้อมูลช ำ�ระ 
เง ินของประชาชนและเด ็กแรกเก ิดแจ ้งร ่วมประก ันแล ้วเสร ็จ จะ 
จัดทำ�และส่งมอบบัตรทันที ี ประชาชนจะได้ร ับบัตรประกันสุขภาพ 
ตามที่อยู่ที่แจ้งไว้ภายในเวลาประมาณ 7 วันทำ�การ

ยกระดับงานบริการ
1.�บริการ "ไม่ต้องกรอกแบบคำ�ร้อง ไร้กระดาษ"

หากบัตรประกันส ุขภาพของท่านสูญหาย ช ำ�ร ุด หร ือเปลี ่ยนช ื ่อ 
นามสกุล เป็นต้น กรุณานำ�บัตรประจำ�ตัวประชาชนไปทำ�เรื ่องได้ที ่
ส ำ�นักงานประกันสุขภาพเขตต่างๆ ยื ่นขอที ่เคาน์เตอร์โดยไม่ต้อง 
กรอกใบคำ�ร้อง เพียงแต่ตรวจสอบยืนยันข้อมูลและรูปถ่ายถูกต้อง  
ก็ถือว่าดำ�เนินการแล้วเสร็จ
2.�บริการทำ�บัตรในท้องท่ี

เพ ื ่อบร ิการประชาชนในเกาะรอบนอกพื ้นท ี ่ห ่างไกลความเจร ิญ 
ที ่ไม่สามารถยื ่นขอทำ�บัตรประกันสุขภาพเพื ่อรับการรักษาพยาบาล 
ได้ทันที นับแต่ปี พ.ศ. 2558 เป็นต้นมา กรมประกันสุขภาพได้ทยอย 
ปฏิบัติงานทำ�การออกบัตร ณ สถานที่ติดต่อยังสำ�นักงานติดต่อเผิงหู หยุน 
หลิน ผิงตง ไถตง อี ๋หลันและเถาหยวน เป็นต้น ประชาชนสามารถ 
ย ื ่นขอและร ับบ ัตรท ี ่ เคาน ์เตอร ์ด ำ�เน ินการได ้  เพ ื ่อบรรเทาความ 
ต้องการใช้บัตรเร่งด่วนของประชาชนในท้องที่ ในปี พ.ศ. 2559 จะมีการ 
ปฏิบัติงานทำ�การออกบัตร ณ สถานที่ติดต่อของสำ�นักงานติดต่อกรม 
ประกันสุขภาพอื่นอีก 15 เขต
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3.�ย่ืนขอ “บัตรผู้ป่วยโรคร้ายแรง” ไม่ต้องว่ิงรอก
(1)�หากมีเหตุการณ์พักร ักษาตัวในโรงพยาบาล เป็นโรคที ่ตรงกับ 

เง ื ่อนไขยื ่นขอบัตรผู ้ป ่วยโรคร้ายแรง ญาติสามารถนำ�เอกสาร 
ที ่เก ี ่ยวข้องไปยื ่นขอบัตรผู ้ป ่วยโรคร้ายแรงยังสำ�นักงานประกัน 
ส ุขภาพในทุกเขต หลังผ ่านการตรวจสอบอนุม ัต ิแล ้ว สามารถ 
ลดหย่อนค่ารักษาพยาบาลในส่วนต้องจ่ายเองได้ตามข้อกำ�หนด

(2)�นอกจากนี้ หากโรคที่ป่วยตรงกับเงื่อนไขยื่นขอบัตรผู้ป่วยโรคร้ายแรง  
นอกจากไปทำ�เรื ่องที ่เคาน์เตอร์หรือส่งคำ�ร้องทางไปรษณีย์แล้ว  
โรงพยาบาลยังสามารถใช ้บร ิการผ ่านอ ินเตอร ์ เน ็ตช ่วยย ื ่นขอ  
“บัตรผู ้ป ่วยโรคร้ายแรง” กับกรมประกันสุขภาพหรือตรวจสอบ 
การอนุมัติได้ด้วย

(3)�ปัจจุบันบัตรผู ้ป่วยโรคร้ายแรงเกี ่ยวกับมะเร็งมีอายุ 5 ปี เมื ่อครบ 
กำ�หนดต้องยื ่นขอเปลี ่ยนบัตรผู ้ป่วยโรคร้ายแรงใหม่ กรมประกัน 
สุขภาพจะมอบหมายให้แพทย์ผู ้ เช ี ่ยวชาญตรวจสอบคุณสมบัต ิ
ผ ู ้ป ่วยอย่างรอบคอบว่าเข ้าข ่ายตามกำ�หนด “ต้องร ักษาอย่าง 
กระตือรือร้นหรือระยะยาว” หรือไม่ เพื ่อใช้อ้างอิงในการเปลี ่ยน 
บัตรผู้ป่วยโรคร้ายแรงให้ใหม่

(4)�ประชาชนอาศัยในเขตเผิงหู ผู ้ท ี ่อยู ่ในเงื ่อนไขผู ้ป่วยโรคร้ายแรง  
หากต้องการยื ่นขอ “เง ินอ ุดหนุนการเดินทางจากการโอนย้าย 
ผู ้ป่วยของประชาชนเกาะรอบนอกเผิงหู” เพื ่อทำ�การรักษาในเกาะ 
ไต้หวัน สามารถนำ�บัตรประกันสุขภาพ ใบส่งตัวผู ้ป่วย ใบคำ�ร้อง 
ย ื ่นขอเง ินอ ุดหนุนค ่าเด ินทางเป ็นต ้น ไปทำ�เร ื ่องย ื ่นขอที ่กอง 
สาธารณสุขเทศบาลเขตเผิงหูและสำ�นักงานสาธารณสุขท้องที ่ทุก 
แห่งในเขตเผ ิงห ู (ไม ่ต ้องยื ่นขอบัตรผู ้ป ่วยโรคร ้ายแรงกับกรม 
ประกันสุขภาพ)

ห่วงใยดูแลผู้ด้อยโอกาสแบบเชิงรุก
1.�ห่วงใยผู้ด้อยโอกาส ช่วยเหลือด้วยใจรัก

สำ�นักงานประกันสุขภาพทุกเขตต่างมี “บัญชีด้วยใจรัก” เพียงแต ่
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ท่านอยู ่ในเงื ่อนไข เช่น ยากจน เจ็บป่วย และฉุกเฉิน เป็นต้น เมื ่อ 
ผ่านการตรวจสอบจากคณะกรรมการกองทุนด้วยใจรัก อาศัยหลักฐาน 
ที ่ท ่านแสดง เช่น ใบรับรองแพทย์ ผู ้ม ีความลำ�บากทางเศรษฐกิจ 
เป ็นต ้น  ก ็สามารถช ่วยย ื ่นขออ ุดหน ุนค ่าประก ันส ุขภาพด ้วย 
ใจรักแก่ท่านได้
2.�“โครงการอุดหนุนเบ้ียประกันสุขภาพสำ�หรับผู้ต้ังถ่ินฐานใหม่ท่ียังไม่ 
มีบัตรประชาชน”
กรมประกันสุขภาพร่วมกับหน่วยงานสังคมที ่ว ่าการตำ�บล อำ�เภอ  
เมือง เขตทุกแห่ง สำ�หรับ “ครอบครัวรายได้น้อย หรือรายได้น้อยถึง 
ปานกลาง” และมีคู ่สมรสต่างชาติที ่ย ังไม่มีบัตรประชาชน ให้การ 
ช่วยแนะแนวและรับเรื ่องในเชิงรุกเพื ่อให้ประชาชนสามารถทำ�เรื ่อง 
ยังที่ว่าการตำ�บล อำ�เภอ เมือง เขตใกล้บ้านได้



109109

ภ
าค
ผ
น
วก

ภาคผนวก
หมายเลขโทรศัพท์และที่อยู่ของสำ�นักงานประกันสุขภาพสาขาต่างๆ ของ 
กระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ สภาบริหาร

หมายเลขโทรฟรีสอบถามประกันสังคม : 0800-030-598

จุดบริการ โทรศัพท์ ทีอ่ยู่

ส�ำนักงานใหญ่ (02)2706-5866 No. 140, Sec. 3, Xinyi Rd., Daan District, Taipei City 
(10634)

ฝ่ายธุรการ
ไทเป (02)2191-2006 5th Fl., No. 15-1, Gongyuan Rd. Zhongzheng District, 

Taipei City (10041)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
จหีลง (02)2191-2006 No. 95, Yiyi Rd., Keelung City (20241)

สำ�นักงานติดต่อ 
อีหลัน (02)2191-2006 No. 11, Jhancian N. Rd., Luodong Town, Yilan County 

(26550)

สำ�นักงานติดต่อ 
จินเหมิน (082)372-465 No. 65, Huandao N. Rd., Jincheng Town, Jinmen 

County (89350)

สำ�นักงานติดต่อ 
เหลียนเจียง (083)622-368 No. 216, Fusing Village, Nangan Township, Lienchiang 

County (20941)

ฝ่ายธุรการ 
เขตเหนือ (03)433-9111 No. 525, Sec. 3, Zhongshan E. Rd., Zhongli District, 

Taoyuan City (32005)

สำ�นักงานติดต่อ 
เถาหยวน (03)433-9111 No. 11-4, Jieshou Rd., Taoyuan District, Taoyuan City 

(33062)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
ซนิจู๋ (03)433-9111 No. 3, Wuling Rd., North Section , Hsinchu City, (30054)

ส�ำนักงานตดิตอ่จูเ๋ป่ย (03)433-9111 No. 9-12, Guangming 9th Rd., Jhubei City, Hsinchu 
County (30268)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
เหมยีวลี่ (03)433-9111 No. 1146, JhongJheng Rd., Miaoli City, Miaoli County 

(36052)

ฝ่ายธุรการ 
เขตกลาง (04)2258-3988 No. 66, Shihjheng North One Rd., Xitun District, 

Taichung City (40709)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
ฟงหยวน (04)2258-3988 No. 146, Ruei-an St., Fongyuan District, Taichung City  

(42041)

สำ�นักงานติดต่อ 
ซาลู่ (04)2258-3988 No. 16, Fulu St., Shalu District, Taichung City (43352)

สำ�นักงานติดต่อ 
จังฮั่ว (04)2258-3988 3F, No. 369, Jhonghua W. Rd., Changhua City, 

Changhua County (50056)
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จุดบริการ โทรศัพท์ ทีอ่ยู่

สำ�นักงานติดต่อ 
หนันโถว (04)2258-3988 No. 126, Jhongsing Rd., Caotun Town, Nantou County 

(54261)

ฝ่ายธุรการ 
เขตใต้ (06)224-5678 No. 96, Gongyuan Rd., Jhongsi District, Tainan City 

(70006)

สำ�นักงานติดต่อ 
ซินหยิง (06)224-5678 No. 78, Dongsyue Rd., Sinying District, Tainan City 

(73064)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
เจยีอี้

(06)224-5678 No. 131, De-an Rd., Chiayi City (60085)

สำ�นักงานติดต่อ 
หยุนหลิน (06)224-5678 No. 395, Jhuangjing Rd., Douliou City, Yunlin County 

(64043)

ฝ่ายธุรการ 
เขตเกาผิง (07)323-3123 No. 157, Jiuru 2nd Rd., Sanmin District, Kaohsiung City 

(80706)

ศูนย์บริการรวม 
จงเจิ้ง (07)323-3123

1st Fl., No.261, Zhongzheng 4th Rd., Qianjin District, 
Kaohsiung City (80147)
(Inside the Labor Affairs Bureau of Kaohsiung City 
Government)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
กงัซนั

(07)323-3123
No. 1, Dayi 2nd Rd., Gangshan District, Kaohsiung 
City(82050) (Inside the Kaohsiung Armed Forced 
General Hospital Gangshan Branch)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
ฉีซนั

(07)323-3123 No. 60, Jhongsyue Rd., Cishan District, Kaohsiung City 
(84247) (Inside Chi-Shan Hospital)

สำ�นักงานติดต่อ 
ผิงตง (07)323-3123 No. 1518, Guangdong Rd., Pingtung City, Pingtung 

County (90071)

ส�ำนักงานตดิตอ่ 
ตงกัง่

(07)323-3123
No. 210, Sec. 1, Jhongshan Rd., Donggang Town, 
Pingtung County (92842) (Inside Antai  Tian-Sheng 
Memorial Hospital) 
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สำ�นักงานติดต่อ 
เผิงหู (07)323-3123 No. 63-40 Siwun Ao, Siwun Li, Magong City, Penghu 

County (88050)

ฝ่ายธุรการ 
เขตตะวันออก (03)833-2111 No. 36, Syuanyuan Rd., Hualien City, Hualien County 

(97049)

สำ�นักงานติดต่อ 
ไถตง (03)833-2111 No. 146, Sec. 3, Siwei Rd., Taitung City, Taitung 

County (95049)

คู่มือนี้ได้รับการรวบรวมข้อมูลในวันที่ ธันวาคม พ.ศ. 2558 ระเบียบ 
กฎหมายเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา กรุณาเข้าดูเว็บไซต์ของสำ�นักงาน 
สุขภาพได้ตลอดเวลา http: //www.nhi.gov.tw เพื่อรับรู้ข้อมูลล่าสุด
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